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HOOFDSTUK I 
INLEIDING - DOELSTELLING 
Talrijke, in de laatste jaren verschenen publicaties getuigen van een 
gegroeide belangstelling voor de letsels van de hand, met name voor de 
letsels van de vingers, die een grote bedreiging kunnen zijn voor de 
validiteit van de hand zelf en van de mens als totaliteit. 
Het veelvuldig voorkomen van verwondingen aan handen en vingers en 
de zich steeds wijzigende inzichten rechtvaardigen en vereisen een telkens 
opnieuw analyseren van toegepaste methoden en behaalde resultaten, 
om te komen tot een meer gefundeerde en juistere therapie. 
Het is duidelijk dat het skelet en de gewrichten voor de handfuncties 
onmisbaar zijn. Toch krijgt men, studerende over handletsels, de indruk 
dat de problemen van de fracturen van metacarpalia en vingerphalangen 
als reeds lang afgedane zaken worden beschouwd. 
De belangrijke gevolgen die zij met zich mee kunnen brengen, lijken 
eveneens te weinig aandacht te krijgen. 
Men zou dit kunnen opvatten als nog een voorbeeld van datgene, wat 
Schmidt (1967) in zijn inaugurale rede het 'onvoltooid verleden' noemt. 
Het aantal na-onderzoeken dat wij in de internationale literatuur hebben 
gevonden is klein. Ook het aantal Nederlandse publicaties op dit gebied 
is uiterst gering te noemen. 
Welsenes (1940) beschreef de behandeling van de fracturen van de 
proximale phalangen van de tweede tot en met de vijfde vinger en van 
Hamersvelt ( 1960) wijdde in zijn dissertatie een hoofdstuk aan deze 
fracturen. 
Rombach (1933, 1935) en Veraart (1949) schreven casuïstische mede-
delingen. Over de Bennett's-fractuur en de mallet-deformiteit is in Ne-
derland — evenals in de internationale literatuur — meer geschreven, 
getuige de publicaties van Keyser (1962), van Havinga (1928), van 
Hankes-Drielsma (1922), van van Ree (1936) en van van Hamersvelt 
(1966). 
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Het leek daarom zinvol te trachten een bijdrage te leveren tot een nog 
betere behandeling van patiënten met hand- of vingerletsels door deze 
fracturen opnieuw te bestuderen. Wij hebben dit gedaan door de be-
vindingen uit een door ons verricht na-onderzoek bij patiënten met frac-
turen van metacarpalia en vingerphalangen te toetsen aan de gegevens 
en adviezen over de behandeling en de prognose, zoals die in de door 
ons bestudeerde literatuur te vinden waren. 
Het is niet ons doel geweest een onderzoek te doen naar de invaliditeit, 
hoewel alle patiënten die als 'functioneel slecht' beoordeeld werden, 
duidelijk waardeverlies van de betrokken straal geleden hebben, waar-
voor men het percentage van de invaliditeit zou kunnen berekenen. 
Het percentage invaliditeit is een overwegend administratief gegeven, 
waarbij factoren als geslacht, leeftijd, ontwikkeling, beroep en andere 
sociale omstandigheden een rol spelen. Het vormt daarom geen juist 
gegeven omtrent het behaalde resultaat. (Committee on medical rating 
of physical impairment 1958, Swanson 1964). 
Wij willen dit illustreren met een tweetal voorbeelden: 
Voorbeeld 1. 
Een landarbeider van 55 jaar en een manicure van 22 jaar hebben 
beiden als resttoestand na een gecompliceerde fractuur van het processus 
unguicularis een gedeformeerde vingertop met een lelijke nagel. 
Het late resultaat en het waardeverlies is voor beiden gelijk; doch in-
validiteit zal bij de landarbeider niet bestaan, daarentegen bij de 
manicure wel! 
Voorbeeld 2. 
Wanneer na een fractuur van het I P-gewricht van de duim een arthro-
dese in functionele stand is ontstaan geeft dit een gelijk waardeverlies bij 
een horlogemaker en een typiste. Voor de horlogemaker zal er tevens 
invaliditeit bestaan. 
Om tot waardevollere conclusies te komen en om een betere vergelijking 
met de verschillende publicaties te kunnen maken hebben wij de suggestie 
van Bradford en Dolphin (1966) overgenomen en de fracturen onder-
verdeeld naar soorten. 
Wij menen dat wij deze onderverdeling meer gedetailleerd en meer con-
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sequent hebben doorgevoerd dan in de door ons bestudeerde literatuur 
is aangegeven. 
Elke soort fractuur wordt afzonderlijk besproken, met de gegevens uit 
de literatuur, met de uitkomsten van het na-onderzoek en met conclusies 
aangaande de therapie. 
Een uitzondering werd gemaakt voor de incomplete fracturen, voor de 
fracturen van de metacarpo-phalangeale gewrichten en voor de frac-
turen van de epiphysen. Voor die fractuursoorten werd geen scheiding 
in metacarpalia en vingerphalangen doorgevoerd omdat de problemen 
van die fractuursoorten bij metacarpalia en vingerphalangen volgens ons 
gelijk zijn. Van de carpo-metacarpale gewrichten werden alleen die 
fracturen bestudeerd die in de metacarpalia gelocaliseerd waren. 
Na de bespreking van de verschillende soorten fracturen en de behaalde 
resultaten, werd getracht de oorzaak te vinden van het feit dat de ge-
compliceerde fracturen van metacarpalia en vingerphalangen zo berucht 
zijn vanwege hun slechte prognose wat betreft het functieherstel. 
Ook de fracturen bij kinderen, waarbij de leeftijdsgrens 17 jaar werd 
aangehouden, werden apart bestudeerd om na te gaan of zij wel zo goed 
terecht komen als soms wordt verondersteld. 
Een dergelijke analyse was voor de fracturen bij bejaarden, leeftijdsgrens 
65 jaar, niet goed mogelijk, hetgeen in het desbetreffende hoofdstuk 
wordt besproken. 
Een zekere kennis van de anatomie en de functie van de hand is bij de 
behandeling van fracturen van metacarpalia en vingerphalangen wel van 
belang. Wij verwijzen hiervoor naar de handboeken op dit gebied. Waar 
dit naar onze mening noodzakelijk is, wordt de anatomie besproken en 
eventueel met een tekening verduidelijkt. 
De bewegingen van de hand en de vingers worden beheerst door een 
samenspel van intrinsieke en extrinsieke musculatuur. Hetzelfde geldt in 
het algemeen voor het mechanisme van de dislocatie. Desondanks zal een 
enkele maal toch een spier speciaal genoemd worden, voor zover be-
langrijk bij het veroorzaken of onderhouden van een dislocatie. 
Waar de gangbare terminologie uit de kliniek verschilt van de officiële 
anatomische naam, zoals deze gegeven worden in de 'Nomina Anato-
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mica' van de Excerpta Medica Foundation (1966), hebben wij beide 
vermeld. 
Een aantal uit het Engels en Frans overgenomen woorden worden ge-
bruikt, omdat wij menen dat zij genoeg ingeburgerd zijn om begrepen 
te worden of omdat wij geen gelijkwaardige Nederlandse vertaling heb-
ben kunnen vinden, (crush, overtreatment, mallet-deformiteit, bouton-
nière-deformiteit, cross finger-transplantaat, greenstick-fractuur en corner 
avulsion-fractuur). 
Wij gebruiken in deze studie de volgende afkortingen: 
phalangen hetgeen betekent: vingerphalangen. 
CMP-gewricht „ „ : het carpo-metacarpale gewricht. 
MP „ „ „ : het metacarpo-phalangeale gewricht. 
IP „ „ „ : het interphalangeale gewricht. 
PIP „ „ „ : het proximale interphalangeale ge-
wricht. 
DIP „ „ „ : het distale interphalangeale gewricht. 
Tevens wordt gebruik gemaakt van de term: Kirschner-pennetje. Hier-
mede bedoelen wij een gedeelte van een Kirschner-snaar, waaraan een 
scherpe punt geslepen is. 
Bij de bespreking van de verschillende soorten fracturen worden naast 
de absolute getallen ook percentages vermeld. Deze percentages hebben 
geen betrekking op het totaal aantal fracturen van metacarpalia en 
phalangen, maar zijn slechts berekend voor de desbetreffende groep of 
delen daarvan. 
Hoewel wij ons realiseren dat de percentages vaak van dubieuze waarde 
zijn, vooral in de kleinere groepen, wordt deze werkwijze toch omwille 
van de indruk die deze percentages kunnen geven en omwille van de 
uniformiteit volgehouden. Wanneer in een groep slechts één fractuur 
voorkwam werd geen percentage vermeld. 
Wij menen dat onze analyse ons in staat stelt, duidelijker en nauw-
keuriger richtlijnen voor de therapie te geven, dan wij in de door ons 
bestudeerde literatuur hebben kunnen vinden. 
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HOOFDSTUK II 
ENIGE HISTORISCHE GEGEVENS 
Daar uit de ons beschikbare literatuur bleek dat de fracturen van de 
vingers en de middenhand door de eeuwen heen vrijwel steeds op iden-
tieke wijze behandeld zijn, hebben wij ons beperkt tot het weergeven van 
datgene wat een aantal auteurs die representatief kunnen worden geacht 
voor de tijd waarin zij leefden, hierover hebben meegedeeld. 
Voor een historische achtergrond waartegen deze schrijvers moeten wor-
den gezien, wordt verwezen naar werken over de geschiedenis van de 
geneeskunde, bijvoorbeeld naar het boek van Lindeboom. 
Hoewel de behandeling van ziekelijke aandoeningen bij sommige volken 
in de oudheid meer met magie en bijgeloof van doen had dan met kennis 
en kunde, zijn er redenen om aan te nemen, dat de behandeling van 
fracturen hierop een uitzondering heeft gemaakt: oorzaak en gevolg van 
het trauma zijn meestentijds voor iedereen duidelijk, zodat aan boven-
natuurlijke verklaringen minder behoefte bestaat en de therapie rationeel 
kan zijn. 
De oudste, schriftelijke aanwijzingen omtrent de diagnostiek, de prognose 
en de behandeling van fracturen vindt men in de Egyptische 'papyrus 
Smith', die omstreeks 3000 v.C. geschreven is. (Breasted 1930). 
Dit geschrift is onvolledig bewaard gebleven. In de overgebleven delen 
komt geen bespreking van hand- of vingerfracturen voor. 
De vroegste gegevens over de behandeling van fracturen van meta-
carpalia en phalangen die wij hebben gevonden, zijn afkomstig van 
Hippocrates (ongeveer 450 v . C ) . In zijn boeken 'Over Fracturen' en 
'Over Luxaties' die de beste van het Corpus Hippocratium mogen wor-
den genoemd, geeft de schrijver blijk van een grote, practische ervaring. 
Over de ongecompliceerde fracturen van de hand en de vingers is hij 
echter zo kort, dat men haast denken zou, dat de behandeling niet moei-
lijk werd geacht en alom bekend werd verondersteld. 
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Aetiologie, frequentie en diagnose 
Hippocrates merkte op dat de fracturen van metacarpalia en phalangen 
maar zelden voorkomen. Meestal zouden zij gecompliceerd zijn en ver-
oorzaakt zijn door een zwaar of scherp voorwerp. 
Paulus van Aegina (625-690), een Grieks-Byzantijns auteur, is dezelfde 
mening toegedaan en vele eeuwen lang blijft dit standpunt ongewijzigd. 
Wij vinden uitspraken van een dergelijke strekking bijvoorbeeld bij 
Ambrosius Pare ( 1510-1590), die zich in zijn lange loopbaan als chirurg 
in de legers van vier Franse koningen grote roem heeft verworven, onder 
meer door de weder-invoering van de ligatuur. 
Ook de grondlegger van de wetenschappelijke chirurgie in Duitsland, 
Lorenz Heister (1686-1758), alsmede Alexis Boyer (1757-1833), de 
schrijver van een destijds zeer bekend leerboek over de chirurgie in elf 
delen, vermelden het weinig frequente voorkomen van deze fracturen. 
Joseph François Malgaigne (1806-1865), wiens naam ons nog bekend is 
in verband met de naar hem genoemde bekkenfractuur, beschrijft in zijn 
boek 'Traité des fractures et des luxations' ruim drieduizend fracturen. 
Uit het materiaal valt te berekenen dat het aantal fracturen van meta-
carpalia slechts een half procent bedraagt. 
Het feit dat de fracturen van de hand tot de zeldzaamheden werden 
gerekend, is in de eerste plaats te verklaren door de soms zeer moeilijke 
diagnose: men zal de fractuur dikwijls hebben gemist. 
Wanneer immers de klassieke fractuursymptomen ontbreken en wanneer 
bovendien het getroffen lichaamsdeel door oedeem of haematoom ge-
zwollen is, zal men de aanwezigheid van een breuk zonder de röntgen-
foto niet met zekerheid kunnen vaststellen. 
Biedermann, hoogleraar in de chirurgie te Leipzig, is in 1850 op de 
moeilijkheden met betrekking tot de diagnostiek nader ingegaan. Vol-
gens hem kan men de fractuur van de basis van het metacarpale tijdens 
het leven alleen maar herkennen wanneer er een ernstige dislocatie be-
staat of wanneer zij gecompliceerd is. Overigens is hij van mening, dat 
het missen van de diagnose geen ernstige gevolgen heeft omdat het 
trauma van de weke delen bij de behandeling steeds de grootste aandacht 
moet hebben. 
Men moet bedenken dat in die tijden een sepsis ten gevolge van een ge-
compliceerde fractuur een vaak dodelijke complicatie was. 
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Reeds vóór de invoering van de röntgendiagnostiek heeft men in de 
vorige eeuw, mede op grond van pathologisch-anatomische studiën, ver-
scheidene soorten fracturen herkend. Ak voorbeeld noemen wij de door 
Bennett in 1882 beschreven fractuur die nog steeds zijn naam draagt. 
Dat hand- en vingerfracturen tegenwoordig veelvuldiger gezien worden 
is in de eerste plaats het gevolg van de toeneming van het verkeer en van 
de grote rol die de machine in de samenleving is gaan spelen. 
Zo blijkt in ons materiaal van de 188 patiënten met fracturen van de 
metacarpalia de fractuur tenminste 58 maal (30%) tijdens een ver-
keersongeval ontstaan te zijn. Het aantal fracturen van metacarpalia 
dat bij het gebruik van machines ontstond is 23 (12%). 
In de tweede plaats is het vaker herkennen van deze fracturen te danken 
aan de röntgendiagnostiek. Zo beschrijft Beek in 1905 een tot dan toe 
nimmer gediagnosticeerde fractuur, namelijk de fissuur van het meta-
carpale, welke men alleen met behulp van een röntgenfoto kan achter-
halen. 
Nadat op 22 december 1895 de eerste röntgenfoto — van een hand — 
was gemaakt, ging men zich weldra realiseren dat röntgendiagnostiek 
een vereiste is na ieder handletsel (Eisendraht 1907). Hoewel men aan-
vankelijk wel meer fracturen diagnosticeerde en daar goede foto's van 
kon tonen, hield Schulz in 1905 toch nog vast aan de indeling die Hoff a 
al in 1888 had opgesteld, een indeling in intra-articulaire en schacht-
fracturen. 
In 1932 publiceerden McNealy en Lichtenstein hun ervaringen met 
fracturen van metacarpalia en phalangen. Zij verklaren een aantal 
„typkche" dislocaties op grond van de anatomie en verbinden daaraan 
conclusies omtrent de toe te passen therapie. 
Dat hun theorieën nog steeds geaccepteerd worden zal blijken in het 
hoofdstuk over de schachtfracturen van de phalangen. 
De repositie 
Een verplaatst bot moet, volgens Hippocrates, door tractie, druk en 
tegendruk teruggebracht worden in de meest natuurlijke stand daarbij 
lettende op de natuurlijke vorm van het heterolaterale lichaamsdeel. 
Galenus (131-210), een Grieks geneesheer die voornamelijk te Rome 
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heeft gewerkt, vermeldt de methode van Hippocrates maar geeft er geen 
commentaar bij. 
Paulus van Aegina geeft het volgende voorschrift: 'Men plaatse de zieke 
op een hoge zetel en late hem de hand in pronatie op een vlakke plank 
leggen. Vervolgens, terwijl een assistent de gebroken delen uit elkaar 
trekt, reponeert men met twee vingers de gebroken delen.' 
Theodorico dei Borgogni uit Bologna (1205-1298), een vroegere voor-
vechter der etterloze wondgenezing en Guy de Chauliac, een bekend 
chirurg uit de veertiende eeuw, geven beiden een advies omtrent de 
repositie waarbij de hand op een 'vlakke tafel' wordt gelegd. Guy de 
Chauliac verwijst naar Abulcasis die als eerste, deze werkwijze zou heb-
ben aangegeven. 
Ook de Straatsburger wondarts Hieronymus Brunschwig van wiens hand 
in 1479 een gedrukt leerboek der chirurgie verlucht met houtsneden is 
verschenen, refereert Abulcasis. 
Abul Kasim Chalaf Ben Abbas el-Zahrawi, die in de literatuur meestal 
Abulcasis wordt genoemd, was een Andalusische Arabier, geboortig uit 
Zahra bij Cordova, die in de eerste helft van de elfde eeuw een handboek 
over de geneeskunde heeft geschreven; het chirurgisch gedeelte ervan 
is het voornaamste werk over de heelkunde dat in het Arabisch is ver-
schenen. Hierin kan men inderdaad bovengenoemd voorschrift ter 
repositie vinden. Daar zijn geneeskunde sterk steunde op de Griekse 
en Grieks-Byzantijnse wetenschappen en aangezien wij een bijna gelijk-
luidend advies bij Paulus van Aegina menen te vinden, achten wij het 
niet waarschijnlijk dat deze werkwijze een oorspronkelijke bijdrage van 
Abulcasis is. 
Ambrosius Paré maakte eveneens gebruik van een 'vlakke tafel', maar 
hij verkeerde in de veronderstelling, hiermede een advies van Hippocrates 
op te volgen. 
De Nederlander Pieter van Foreest uit Alkmaar ( 1522-1597), vele jaren 
stadsgeneesheer te Delft en door sommige van zijn tijdgenoten gerespec-
teerd als een 'Nederlandse Hippocrates', placht na tegenover de patiënt 
te zijn gaan zitten, de gebroken botten met duim en wijsvinger te repo-
neren, waarbij hij geholpen wordt door een assistent. Hij is bekend met 
de methode van Abulcasis, die hij zonder commentaar beschrijft. 
Lorenz Heister uit Frankfurt a.M. (1683-1785), die in Duitsland de 
chirurgie na een periode van verval weer tot aanzien heeft gebracht, 
drukt, volgens een uit 1764 daterende Nederlandse vertaling uit het 
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Hoogduits, na tractie 'de gebroken beenderen, zo goed als doenlyk, in 
hunne behoorlyke plaats'. Ook bij hem wordt de tegendruk gegeven door 
'eene vlakke tafel'. 
De repositiemethode van Boyer laat zich het beste in zijn eigen woorden 
weergeven: 'On réduit aisément cette fracture en faisant tirer le bout 
du doigt par une aide, qui le ramène à sa direction naturelle, tandis qu'un 
autre aide fait la contre-extention'. 
Aan het einde van de negentiende eeuw is het kleefpleister-rekverband 
in gebruik genomen, waarmede naar een geleidelijke repositie wordt 
gestreefd. Bardenheuer, een groot voorstander van deze methode, pastte 
haar ook toe voor fracturen van metacarpalia en phalangen, gebruik-
makende van de manier die Borchgrevink aangaf (1908). 
Variaties werden onder meer beschreven door Schmidt (1895), door 
Schlatter (1906) en door Mock (1927). 
Daar de conservatieve behandelingen niet steeds het gewenste resultaat 
opleverden, heeft men reeds vroeg aan operatieve repositie gedacht. 
Aanvankelijk bepaalde men er zich toe - alleen bij gecompliceerde 
fracturen — de breukvlakken te reseceren. 
In het begin van de twintigste eeuw is men overgegaan tot het bloedig 
reponeren van gesloten fracturen, waarbij vooral de Belgische chirurg 
Albin Lambotte (1856-1912) veel baanbrekend werk verricht heeft 
(1907). 
De immobilisatie 
Hippocrates adviseerde de vingers steeds in lichte buiging en de hand in 
gemakkelijke stand te immobiliseren. 
Celsus (25 v . C ) , een Romeins encyclopedist, schreef daarentegen: 
'Digitum satis est ad unum surculum post inflammationem deligari'. * 
Paulus van Aegina benut bij de immobilisatie de naast gelegen vinger. 
Dit lijkt hem een betere werkwijze dan de spalk-methode. 
Gulielmus da Saliceto (1210-1280) immobiliseert de fracturen van de 
middenhand met een vlakke handspalk met mbegrip van de tweede tot 
en met de vijfde vinger. Bij vingerbreuken vindt hij een spalkje tot halver-
wege de handpalm voldoende. 
* Het is voldoende de vinger nadat de ontstekingsverschijnselen verdwenen zijn op 
een houten spalkje te binden. 
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Verscheidene auteurs adviseren de holle zijde van de hand te steunen 
met opgerolde doeken, met pluksel of met een hard voorwerp. (Theo-
dorico, Guy de Chauliac en Paré). 
Ook het heden ten dage nog gebruikte 'balverband' behoort reeds lang 
tot het therapeutisch arsenaal van de geneesheer, getuige de beschrijving 
van Heinrich von Pfolspeundt, broeder van de Duitse Orde, de eerste 
die een boek over de chirurgie schreef in het Duits (1460) : 'vnnd lege 
im die finger nicht vber X tage vff das richt bret. dornoch binde öm ein 
grosssen ball in die handt, das sich die finger enwenig bigenn dor vber, 
vnnd loss im die dor vff ligenn bis sie schir geheilenn'. 
Ambrosius Paré is ook geen voorstander van het gebruik van de rechte 
hand- en vingerspalk. Hij vreest dat de callus de handfunctie ernstig zal 
schaden. 
Malgaigne immobiliseert eveneens met een volaire spalk in halve buiging, 
om verstijvingen te voorkomen. Hij acht Abulcasis een van de weinigen, 
die deze fracturen met verstand hebben benaderd, omdat hij de immo-
bilisatie aanpast aan de richting van de dislocatie. Abulcasis stelde name-
lijk voor bij volairwaartse dislocatie een volaire spalk aan te leggen en bij 
dislocatie naar dorsaal een spalk op de handrug. 
De aan het eind van de negentiende eeuw in gebruik komende langdurige 
tractie ter repositie en immobilisatie werd reeds eerder genoemd. In het 
begin van de twintigste eeuw zijn talrijke nieuwe methoden ter immo-
bilisatie ontwikkeld, maar het heeft tot 1924 geduurd alvorens men 
'ossale tractie' met behulp van een Kirschner-snaar bij de behandeling 
van fracturen van metacarpalia en phalangen ging toepassen. 
Schum is de eerste geweest die deze tractie-behandeling heeft beschreven. 
Aan het einde van zijn publicatie biedt hij zijn verontschuldigingen aan 
voor het feit dat hij zijn werkwijze een 'nieuwe methode' heeft genoemd. 
Hij is gaarne bereid andermans prioriteit te erkennen, maar hij heeft 
deze methode nergens in de literatuur kunnen vinden. 
De behandelingswijze met behulp van draadextensie is verder uitgebreid 
door Klapp (1930) en Metzier (1932). 
In 1943 beschreef Norman een naar hij meende nieuwe behandeling, 
waarbij een gebroken metacarpale aan het naast gelegen metacarpale 
wordt bevestigd met behulp van een Kirschner-pennetjc: het transversaal 
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intermetacarpaal pennen. Enkele maanden later beschrijven Berkman en 
Miles dezelfde methode als 'nieuw', maar het daarop volgende jaar is 
een publicatie van Saypol en Slattery verschenen waarin vermeld staat 
dat zij de 'nieuwe methode' reeds sinds 1936 hebben toegepast. 
Het longitudinaal pennen van metacarpalia en phalangen, waarbij het 
Kirschner-pennetje als mergpen wordt gebruikt, is door Murray in 1945 
beschreven. Deze wijze van behandeling werd toen al, op zijn advies, 
in breder kring gebruikt. 
De Kirschner-pennetjes, transversaal of longitudinaal, zijn bruikbaar 
gebleken voor een afdoende fixatie van de meest uiteenlopende frac-
turen van metacarpalia en phalangen, zoals Sutro in 1951, vom Saal in 
1952, Pratt in 1958 en Iselin in 1958 aantonen. 
De nieuwste bijdragen tot de operatieve fractuurbehandeling zijn af-
komstig van de 'Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesef ragen'. Het is 
ons bekend dat voor fracturen van metacarpalia de АО-methoden in­
cidenteel wel zijn toegepast. Maar omdat zulke fracturen in het alge­
meen in slechts drie tot vier weken helen en omdat het АО-materiaal veel 
moeilijker te verwijderen is dan een Kirschner-pennetje, verwachten wij 
niet dat deze methode veel gebruikt zal gaan worden bij de behandeling 
van fracturen van metacarpalia of phalangen. 
Conclusies 
1. Door de eeuwen heen is er aan de conservatieve behandeling van de 
fracturen van metacarpalia en phalangen zeer weinig veranderd. 
2. De immobilisatie in gebogen stand heeft steeds de voorkeur gehad. 
3. Tot in de negentiende eeuw zijn deze fracturen als zeldzaamheden 
beschouwd. Voor de invoering van de röntgendiagnostiek zullen zij 
niet altijd herkend zijn; niettemin moet worden aangenomen dat er 
een relatieve en een absolute toeneming bestaat ten gevolge van ver-
keersongelukken en het gebruik van machines. 
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HOOFDSTUK III 
DE FRACTUREN VAN METACARPALIA EN PHALANGEN 
Frequentie 
Dat hand- en vingerletsels frequent voorkomen, behoeft eigenlijk geen 
betoog. Volgens Merg en Focke ( 1951 ) zouden de handen of de vingers 
bij ongeveer de helft van alle ongevallen betrokken zijn. 
Zeer vaak betreft het dan fracturen van metacarpalia of phalangen. 
In het materiaal dat door van Hamcrsvelt in 1960 bewerkt werd, nemen 
de fracturen van de vingers en de hand de eerste plaats in (34.3%) bij 
alle in tien jaar voorgekomen fracturen in het bedrijf waar hij werk-
zaam is. 
Seiffert ( 1960) berekent dat 7.9% van alle in een jaar behandelde frac-
turen in de metacarpalia of phalangen gelocaliseerd waren. 
Lipscomb ( 1963 ) haalt een verslag over 11.000 fracturen aan, waarvan 
16% pols-, hand- en vingerfracturen bleken te zijn. 
Waardeverlies 
Waardeverlies van de vinger of de hand door een functiebeperking ten-
gevolge van deze fracturen komt vaak voor. 
Nemethi (1954) geeft een schatting over de invaliditcits-toekenningen 
in Zuid-Californië in de eerste drie maanden van 1953. 
In 70% bleek dit te gebeuren vanwege letsels van de hand of vingers, 
de helft hiervan was wegens amputaties, de andere helft vanwege ver-
stijvingen. 
In het materiaal van Focke en Merg ( 1952) behaalden zij bij 2.6% van 
de patiënten met ongecompliceerde fracturen een slecht functioneel 
resultaat en bij 20.2% van de gecompliceerde fracturen werd eveneens 
een slecht functioneel resultaat bereikt. 
Bij Seiffert (1960) houdt 11% van de patiënten met fracturen van de 
phalangen en 10% van de patiënten met fracturen van de metacarpalia 
verstijvingen. Vrijwel steeds betrof het gecompliceerde fracturen, maar 
een exact percentage wordt niet opgegeven. 
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Butt (1962) deelt mede: '90% became fully fit for work', en ook Bor-
geskov (1967), die alleen poliklinisch behandelde patiënten in zijn na-
onderzoek betrekt, vindt 86 (32%) slechte functionele resultaten op 
267 patiënten. 
Pulvertaft en Campell Reid (1963) schrijven dat het bij fracturen van 
de schacht van de proximale phalanx moeilijker kan zijn een goede 
functie te bereiken dan bij een fractuur van de femurschacht: dit als 
gevolg van het nauwe contact tussen bot en pees in de vinger en door 
de geringe mogelijkheid tot compensatie. 
Butler (1964) doet een gelijksoortige uitspraak. 
Het is waarschijnlijk dat in bovengenoemde opgaven ook de stoornissen 
in de sensibiliteit, als onderdeel van de functie, bedoeld worden. Dit 
wordt echter slechts door Borgeskov (1967) aangegeven. 
Naar onze mening kan ook het cosmetische aspect aanleiding geven tot 
waardeverlies, eventueel gezien in het licht van een bepaald beroep; tot 
invaliditeit. 
Wij zijn daarom ook niet eens met Mc Bride (1963) die meent dat 'the 
ultimate functional result is the final test, not the anatomic imper-
fections'. 
Aandacht 
Het is verwonderlijk dat ondanks het frequente voorkomen en ondanks 
de ernstige gevolgen die deze fracturen kunnen hebben, de — althans 
primaire — behandeling nog vaak wordt toevertrouwd aan 'jongere' 
assistenten. 
Dit wordt onder anderen door Griffith ( 1964 ) en Pollen ( 1968 ) als een 
van de oorzaken van minder goede resultaten gezien. 
Ook Rank en Wakefield (1960) wijzen er op dat 'minor surgery' niet 
voor 'minors' is. 
Hoewel reeds Hopkins (1919), Owen (1938), Roberts (1938) en Curry 
( 1946 ) opmerkten dat de fracturen van metacarpalia en phalangen te 
weinig aandacht kregen, en hoewel Blount ( 1964) daaraan toevoegt dat 
de behandeling van deze fracturen bij kinderen verwaarloosd is op grond 
van de algemeen heersende idee dat fracturen bij kinderen, onafhankelijk 
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van de therapie, altijd goed genezen, zijn er toch heden nog tekenen van 
een zekere verwaarlozing van dit onderdeel van de traumatologie. 
Als voorbeelden hiervan zouden wij willen noemen: 
1. Het steeds terugkeren — waarschijnlijk door copiëren — van onjuiste 
gegevens. 
2. Het feit dat nog steeds geen nauwsluitende, algemeen aanvaardbare 
indeling van deze fracturen werd gegeven. 
3. Het feit dat, voor zover wij konden nagaan, het aantal na-onder-
zoeken behalve voor Bennett's- en mallet-fracturen gering is. 
4. Het feit dat in verschillende handboeken niet meer dan enkele pa-
gina's aan deze fracturen besteed zijn. (Bijvoorbeeld in het 'Hand-
buch der Orthopädie" van Hohmann slechts twee pagina's, en in 
'Fractures and other Injuries' van Cave slechts twee pagina's tekst 
en twee pagina's foto's). 
Het is niet onmogelijk dat de minder gunstige resultaten te wijten zijn 
aan de ongeoefendheid van degene die de eerste, en dus veelal de be-
langrijkste, behandeling op zich neemt. Het lijkt ons echter ook waar-
schijnlijk dat een oorzaak gezocht moet worden in een soms onvoldoende 
interesse van instructeurs en supervisors. 
Dit laatste blijkt, volgens ons, behalve uit de bovengenoemde punten ook 
uit de dikwijls te weinig exacte gegevens in de literatuur. 
Maar al te vaak zal, zoals Lee (1967) dat beschrijft, de therapie op 
grond van 'horen zeggen' ingesteld worden. 
Behandeling 
De algemene principes van de behandeling van alle fracturen gelden 
ongewijzigd voor de fracturen van de metacarpalia en phalangen. 
Hetgeen dus inhoudt: diagnostiek, repositie, immobilisatie en revalidatie. 
Op twee onderdelen van de totale behandeling willen wij speciaal de 
aandacht vestigen. 
In de eerste plaats dient de therapie er op gericht te zijn om 'erger' te 
voorkomen. Dit houdt onder meer in, dat bij het vermoeden van een 
fractuur verder physisch onderzoek naar fractuursymptomen beter ver-
vangen kan worden door röntgendiagnostiek. Eveneens impliceert dit 
het hoogdragen van de hand om oedeemvorming en haematomen tegen 
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te gaan om zodoende een latere fibrosering met verstijvingen te voor-
komen. 
In de tweede plaats moet hier de nadruk gelegd worden op ingrepen ter 
correctie van ongewenste complicaties zoals de peesadhaesie, de eventueel 
opgetreden consolidatie in foutieve stand, de littekens op de volaire zijde 
van de vingertop, de nagclafwijkingen, de contracturen, etc., etc. 
Deze ingrepen zullen, ter bereiking van optimale resultaten, na fracturen 
van de phalangen frequent nodig zijn. 
Repositie 
Algemeen aanvaard wordt dat de repositie zeer belangrijk is tot behoud 
van de functie. 
Repositie van een verse fractuur zou volgens Burnham ( 1959) eenvoudig 
zijn wanneer men een volkomen ontspanning van de musculatuur heeft 
verkregen. Dit bereikt men met behulp van locale anaesthesie, of in al-
gemene narcose en door het van te voren fixeren van de pols in functio-
nele stand. (20 graden dorsaalflexie). 
Lipscomb ( 1963 ) voegt hier aan toe dat de repositie een actieve hande-
ling dient te zijn en dat men niet mag vertrouwen op langdurige tractie 
of op een balverband. 
Bij het niet bereiken van een acceptabele repositie zal men moeten 
opereren, teneinde op bloedige wijze een acceptabele stand te verkrijgen. 
Dit geldt volgens Weber (1967) ook voor kinderen. 
Immobilisatie 
Sinds het belangwekkende artikel van Koch (1935) is men het er alge-
meen over eens dat de hand en de vingers steeds in 'functionele' stand 
moeten worden gcïmmobiliseerd. (Committee on Trauma I960). 
De functionele stand van de hand en vingers houdt in dat de pols in 
ongeveer 20 graden dorsaalflexie en ongeveer 10 graden ulnaire adductie 
wordt gehouden, de MP-gewrichten in ongeveer 45 graden flexie, de 
PI P-gewrichten in ongeveer 55 graden flexie en de Dl P-gewrichten in 
ongeveer 30 graden flexie. 
De flexie dient, met name in de MP-gewrichten, van de tweede tot de 
vijfde vinger toe te nemen. (Fig. I ) . 
Op het gebruik van de functionele stand, bij fracturen van metacarpalia 
en phalangen, zouden maar drie uitzonderingen zijn, ni.: de Bennett's-, 
de mallet- en de boksers-fractuur, respectievelijk de intra-articulaire 
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subluxatie-fractuur van het eerste metacarpale, de afscheuringsfractuur 
van de sterkapparatuur aan de terminale phalanx en de subcapitale frac-
tuur van het metacarpale. ( Watson-Jones 1956, Blount 1964). 
McNealy en Lichtenstein (1932) geven aan dat zij de fracturen van 
de middenphalanx, wanneer de fractuurlijn proximaal van de buigpees 
gelegen is, immobiliseren met een rechte, dorsale vingerspalk. 
Volgens Furlong (1957) dient men een fractuur in het algemeen te 
immobiliseren in die stand waarin hij stabiel is. Resulterende stijfheid 
kan men later met physische therapie bestrijden. 
Gave ( 1959) is het daarmede wel eens, maar voegt er aan toe dat voor 
de fracturen van de phalangen de gebogen stand meestal de beste resul-
taten geeft. 
Böhler (1953) adviseert bij bepaalde fracturen van de metacarpalia, de 
pols niet in dorsale flexie maar in het verlengde van de onderarm te 
immobiliseren. Dit doet hij om te voorkomen dat — bij oefenen — de 
hand uit de spalk weg flecteert. In de ons ter beschikking staande litera-
tuur hebben wij deze gedragslijn alleen bij hem kunnen vinden. 
De immobilisatie duurt drie tot vier weken en wordt beëindigd wanneer 
de fractuur klinisch 'vast' zit. Gallus is op de röntgenfoto pas na ongeveer 
zes weken zichtbaar, röntgenologische consolidatie is na ongeveer drie 
maanden bereikt. 
Niet te langdurige immobilisatie zou zo belangrijk zijn ter behoud van 
functie, dat James (1962) zelfs adviseert de stabiele fracturen, door 
verbinden aan de naast gelegen vinger, slechts steun te geven en niet te 
immobiliseren. 
Blount (1964) vindt vroeg mobiliseren — waarschijnlijk bedoeld hij 
eerder dan na drie tot vier weken — bij kinderen niet vereist en zelfs 
ongewenst. Hij laat liever de weke delen eerst goed genezen. 
Bij de immobilisatie staan vele mogelijkheden open: 
1. De tongspatel en de talrijke geprefabriceerde spalken worden tegen-
woordig afgeraden. 
In verband hiermee zegt Marble ( 1966) : 'Splints that fit everybody, 
fit nobody'. 
2. Het balverband, waarbij alle vingers over een in de handpalm ge-
legd rond voorwerp worden geïmmobiliseerd, heeft ernstige bezwaren. 
Het ontaardt te vaak in een rolverband, waardoor de hand wordt 
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Fig. I: 
Α. Functionele stand van hand en pols. 
B. De vingers flecteren naar het os scaphoideum. 
C. Circulair gips met aluminium spalk voor de vinger. 
D. Dorsale gipsspalk. 
E. Volairc gipsspalk. 
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plat gedrukt, het immobiliseert ook niet-getroffen vingers, de pols 
wordt niet in dorsaalflexie gehouden, het geeft geen repositie en ga-
randeert de instandhouding van een repositie geenszins. 
De pulpatractie, met behulp van een metalen draad door de weke 
delen van de vingertop, moet als een algemeen verlaten methode 
beschouwd worden. (Furlong 1957, Pulvertaft en Campell Reid 
1963, Lipscomb 1963). 
Zelfs Böhler (1963) geeft toe deze methode verlaten te hebben van-
wege de vele en ernstige complicaties die zij bij anderen veroorzaakt 
heeft (distractie, pseudarthrose, ontkalking, dystrophic, kapsel-
schrompeling, verstijving, infectie, necrose, etc.). 
De immobilisatie met gips als spalk of als circulair verband, eventueel 
gecombineerd met een buigbare aluminium spalk voor de vinger, 
verdient volgens Merle d'Aubigné en Iselin (1963) en volgens Rank 
en Wakefield (1960) voornamelijk toepassing bij de stabiele frac-
turen. 
Men zou kunnen denken dat het een afdoende immobilisatie is een 
aluminium spalk in de lengterichting om de vinger te buigen, en deze 
daarna te fixeren op de pols met behulp van een verband of kleef-
pleister. Naar onze mening is dat geen juiste methode. Het immobili-
seert de pols niet voldoende en bij afglijden van de spalk van de 
thenar naar de hypothenar, waar hij stabieler zal liggen, zal gemak-
kelijk een rotatie in de fractuur optreden, met name van de tweede 
en vierde straal. 
Voor een Osteosynthese door middel van cerclage, met behulp van 
'Rush'-pen (Palmer 1951) of van schroeven (Kilbourn en Paul 
1958) bestaan naar onze mening weinig indicaties meer. 
Het is in de laatste twintig jaar mogelijk gebleken vrijwel elke frac-
tuur van metacarpalia en phalangen voldoende fixatie te geven met 
behulp van dunne Kirschner-pennetjes. (Fig. I I ) . 
Het gebruik van deze pennetjes biedt vele voordelen, zoals de fixatie 
van onstabiele fracturen, het behoud van functie doordat uitgebrei-
dere immobilisatie vaak onnodig is en daardoor een winst in tijd. 
Met name de gereponeerde, onstabiele en zelfs gecompliceerde frac-
turen komen voor deze methode in aanmerking. (Sutro 1951, vom 
Saal 1952). 
Ook Rank en Wakefield (1960) raden deze methode aan bij de 
gecompliceerde fracturen. Zij menen dat de immobilisatie met behulp 
Fig. II : 
Λ. Fixatie van een Bcnnett's-fractuur. 
B. Longitudinaal Kirschner-pennetje. 
C. Transversaal Kirschner-pennetje. 
a t/m e: Enkele mogelijkheden ter fixatie van fracturen met Kirschner-pennetjes. 
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van een gipsverband te vaak een compromis is geweest tussen frac-
tuurbehandeling en verzorging van het weke-delenletsel. 
Wanneer er fracturen bestaan van meerdere metacarpalia in één 
hand is de immobilisatie met gebruikmaking van Kirschner-pennetjes 
de aangewezen methode (Iselin 1958, Pulvertaft en Campell Reid 
1963, Merle d'Aubigné en Iselin 1963). 
Revalidatie 
Men maakt een vergissing, wanneer men meent dat revalidatie begint 
waar immobilisatie ophoudt. 
Het is belangrijk zich te realiseren dat de revalidatie kan en moet begin-
nen op het moment waarop de behandeling c.q. immobilisatie wordt in-
gesteld. Derhalve dient men een gipsverband of een spalk zodanig aan te 
leggen dat vrije beweging, met name totale flexie, van de niet-getroffen 
vingers mogelijk blijft. Dit is dan ook een van de redenen, op grond waar-
van het balverband als een slechte methode ter immobilisatie bij fracturen 
van metacarpalia en phalangen beschouwd dient te worden. 
Het is ook raadzaam, teneinde een stijve schouder en een stijve elleboog 
te voorkomen, bij de fracturen van metacarpalia en phalangen de mitella, 
in het algemeen, niet langer dan één week te laten dragen. De patiënt zal 
gedurende de hele immobilisatie-periode de schouder, de elleboog en de 
niet-getroffen vingers moeten blijven oefenen. Dit zal de genezing be-
vorderen en de genezingsduur bekorten. (Brown 1955). Zelfs bij stipt 
uitvoeren van deze opdracht zal er steeds, na het beëindigen van de im-
mobilisatie, een zekere stijfheid van de pols, de hand en de vingers be-
staan. 
Bij normaal gebruik, namelijk het werk waaraan de hand gewoon was, 
zal de functie weldra terugkeren. (Moberg en Stener, 1953). 
Flatt (1959) stelt dat tijd en normaal gebruik de beste vorm van revali-
datie is na de meeste hand- of vingerletsels. Hij acht een routinegewijs 
ingesteld programma van physische therapie onnodig en soms zelfs scha-
delijk. De patiënt moet de hand zelf oefenen, waarbij men hem er op 
moet wijzen steeds te streven naar maximale flexie en maximale extensie. 
Het is de ervaring van Moberg (1964) dat de meeste patiënten met 
hand- of vingerletsels voldoende hebben aan enkele duidelijke instructies 
omtrent de uit te voeren oefeningen. De beste oefening is, ook volgens 
hem, de patiënt zijn eigen werk te laten verrichten. 
Wynn Parry (1966) vindt intensieve physische therapie na fracturen 
28 
van mctacarpalia of phalangcn in het algemeen niet nodig. Hij is even-
eens van mening dat het voldoende is de patiënt te stimuleren de hand 
zoveel mogelijk te gebruiken. Wanneer echter een fractuur genezen is 
met angulatie, waarbij er altijd functieverlies is, dán is een intensieve 
physische therapie nodig, om het resultaat zoveel mogelijk te verbeteren. 
Een optimale functie kan men echter in deze situatie niet verwachten. 
Bij enkele patiënten die hij, 2 tot 3 maanden nadat de fractuur genezen 
was, behandelde wegens verstijvingen, kon hij, dankzij een zeer intensief 
oefenprogramma, een functiewinst van gemiddeld 15 graden per week 
boeken. 
Moberg en Stener (1953), Bunnell (1956), Flatt (1959), Moberg 
(1964) en Wynn Parry (1966) zijn het er allen over eens dat de phy-
sische therapie in principe een actief oefenen betekent. De oefeningen 
dienen er op gericht te zijn op de eerste plaats de flexie te bevorderen. 
Tevens dienen echter de extensie en de kracht geoefend te worden. De 
Physiotherapeut heeft in deze een adviserende, stimulerende en contro-
lerende taak. 
Manipulaties na verdoving en passief oefenen doen meestal meer kwaad 
dan goed. Zij doen de circulatie niet toenemen, maar veroorzaken wel 
oedeem, hetgeen toename van littekenweefsel en adhaesie vorm ing kan 
veroorzaken. 
Lichte massage kan een gunstige invloed hebben op littekens in de huid 
(Wynn Parry 1966) en op peesadhaesies (Verbrugge 1959). 
Tijdens het oefenen, dat eventueel in lauw water kan gebeuren, moeten 
de patiënten trachten de vingers volledig te buigen en volledig te strek-
ken. Het uitknijpen van een spons of het vouwen van het distale deel van 
de vingers om een plat voorwerp, kan helpen de functies van de MP- en 
IP-gewrichten te bevorderen. 
Over het algemeen zou enige dagen oefenen ruim voldoende zijn. Men 
behoeft niet te wachten tot volledige functie bereikt is voordat men de 
patiënt aan het werk stuurt. Wynn Parry ( 1966) zegt, dat wanneer men, 
na een verstijving van het MP-gewricht een functie van 45 graden be-
weging heeft kunnen bereiken, verdere verbetering vanzelf tijdens het 
werk zal komen. 
Naar onze mening verdient het dan toch wel aanbeveling patiënt nog 
enkele maanden te controleren! 
Wynn Parry ( 1966 ) die bij zeer hardnekkige verstijvingen met inten-
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sieve therapie goede resultaten bereikt, citeert een advies van Mackenzie, 
een standpunt dat zeker navolging verdient: 
'Given the pressure, however slight, but continuous and concentrated, 
and contractures even of the extreme and apparently hopeless type, will 
be found to yield without the aid of what should always be the last and 
not the first resort- the knife'. 
Correcties 
Tot de correcties moeten, behalve de correcties van nageldeformiteiten, 
ook de littekenexcisies, de tenolysis, het opheffen van een tendovaginitis 
stenosans, de osteotomie, de arthrodese en zelfs een amputatie gerekend 
worden. 
Het weke-delentrauma 
Bij alle fracturen, ook bij de ongecompliceerde fractuur, zal er steeds een 
weke-delentrauma bestaan. Door de immobilisatie krijgt het weke-delen-
trauma de tijd om te genezen. Een drukkend verband en een 'hoge 
mitella' zullen tot deze genezing bijdragen. Het doel is onder meer toe-
name van oedeem tegen te gaan en een betere afvloed te bewerken, om 
zodoende een fibrosering te voorkomen. 
Bij een gecompliceerde fractuur, waarbij uiteraard tetanus-prophylaxe 
en antibiotica gewenst zijn, zal het vrijwel steeds gaan om een kneus- of 
scheurverwonding. 
Wondrandexcisie zal altijd nodig zijn. Deze dient zuinig te geschieden. 
( Flatt 1959 ). Eventueel moet bij het sluiten van de wond gebruik wor-
den gemaakt van een huidtransplantaat. De dikte en de aard van dit 
transplantaat zijn afhankelijk van de localisatie en de oppervlakte van 
de te bedekken wond. 
Hoewel voor de volaire vingertop het 'cross-finger'-transplantaat het 
beste blijkt te voldoen (Woudstra en Huffstadt 1953, Ingwersen 1967), 
is dat niet altijd verenigbaar met de fractuurbehandeling. 
Iselin (1958) adviseert de phalanx in te korten, indien de wond van de 
vinger niet direct gesloten kan worden door een tekort aan huid. Hierdoor 
wordt aan bedekkend weefsel gewonnen. 
Verwondingen aan het nagelbed en van de nagelmatrix mag men niet 
per secundam laten dicht granuleren. (Swanker 1947, Crikelair en 
Crowley (1953), Flatt 1956, Wintsch en Raschle 1965, Kleinert 1967). 
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De volgende gedragslijnen worden in de literatuur gevonden: 
1. Een kleine top amputatie, kan men na afknabbelen van het bot 
primair sluiten. Men moet het nagelbed even lang houden als het 
eronder gelegen bot om een rond de vingertop groeiende nagel te 
voorkomen. (Wintsch en Raschle 1965). (Fig. I I I ) . 
2. Een subunguaal haematoom dient door een voldoende groot gat in 
de nagel ontlast te worden, enerzijds om de pijn te verminderen, 
anderzijds om necrose van het nagelbed of een volledig loslaten van 
de nagel te voorkomen. 
3. Bij een subtotale luxatie van de nagel dient deze, na inkorten van 
de zijranden, op het nagelbed teruggelegd en gefixeerd te worden. 
(Nichols 1955, Iselin 1958). 
4. Snijwonden van het nagelbed of de matrix dienen nauwkeurig, atrau-
matisch gehecht te worden. 
Granulatie-littekens zullen leiden tot gedeformeerde, eventueel ge-
spleten nagels. 
5. Wanneer de wond van het nagelbed door een tekort aan weefsel niet 
primair te sluiten is, verdient een dun vrij huidtransplantaat de voor-
keur boven het per secundam laten dicht granuleren. (Kleinert 
1967). Littekenweefsel doet de nagel loslaten, waardoor er een ge-
deformeerde nagel kan ontstaan. Bovendien zal zich vuil ophopen 
onder de nagel, dat gezien het hobbelige en pijnlijke litteken niet 
voldoende verwijderd kan worden. 
6. Adhaesies tussen nagel en nagelriem dienen door juiste behandeling 
van de verwonding van de nagelriem vermeden te worden. 
Wij verwijzen hiervoor naar het artikel van Kleinert (1967). 
De late resultaten 
De late resultaten na de behandeling van fracturen van metacarpalia en 
phalangen zijn, voor zover wij konden nagaan, zelden onderzocht op 
de oorzaak van het falen. Wel worden verschillende percentages van 
slechte functionele of cosmetische resultaten opgegeven. Deze variëren 
dan afhankelijk van het al dan niet gecompliceerd zijn. 
Merle d'Aubigné en Iselin (1963) bewerken de behaalde resultaten als 
functie van de toegepaste therapie. Dit mag naar onze mening pas wan-
neer alle reposities vergelijkbaar zijn, hetgeen betekent: anatomisch. 
Hierover geven zij echter geen gegevens. 
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Fig. I l l : 
De juiste (Λ) en onjuiste (В) behandeling van een kleine top amputatie. 
A. Nagelbed en bot even lang. 
B. Nagelbed langer dan het bot. 
Borgeskov (1967) geeft wel het aantal geslaagde en het aantal niet 
geslaagde reposities, maar correleert ze niet met de late resultaten. Wij 
menen dat dit omissies zijn die afbreuk doen aan de waarde van een 
na-onderzoek. Immers bij de fractuurbehandeling, ook bij metacarpalia 
en phalangen, dient de repositie op de voorgrond te staan. 
Seiffert (1960), Butt (1962), Borgeskov (1967) en vele andere auteurs 
verdelen de fracturen van de metacarpalia onder in schachtfracturen, 
subcapitale fracturen en in Bennett's-fracturen. 
Wat betreft de fracturen van phalangen gaan zij niet verder dan een 
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indeling op grond van een localisatie van de phalanx. Zo bespreken zij 
de fracturen van de grondphalanx, van de middenphalanx en van de 
terminale phalanx. 
Een uitzondering hierop maken Iselin (1958), James (1962), Merle 
d'Aubigné en Iselin (1963) en Bradford en Dolphin (1966). 
Zij onderscheiden, ook wat betreft de fracturen van de phalangcn, meer-
dere fractuursoorten. Toch komen zij, naar onze mening nog niet tot een 
gedetailleerde, nauwsluitende en aanvaardbare indeling. 
Derhalve hebben wij, na het verzamelen van de gegevens uit de literatuur 
en na het bestuderen van meer dan 800 röntgenfoto's, een indeling van 
de soorten fracturen opgesteld, die wij nauwsluitend en aanvaardbaar 
vinden omdat zij consequenties inhoudt voor de repositie, voor de toe te 
passen wijze van immobilisatie en voor de analyse van de late resultaten. 
Indeling 
De incomplete fracturen van metacarpalia en phalangen. 
De fracturen van de epiphysen van metacarpalia en phalangcn. 
De extra-articulaire fracturen van de bases van metacarpalia en pha-
langen. 
De schachtfracturen van metacarpalia en phalangen. 
De subcapitale fracturen van metacarpalia en phalangen. 
De fracturen van de processus unguicularis. 
De fracturen van de CMP-, MP-, PIP- en DIP-gewrichten. 
Enkele van deze hoofdsoorten dienen verder onderverdeeld te worden. 
Dit zal in de desbetreffende hoofdstukken ter sprake komen. 
Conclusies 
1. Naar onze mening is er te weinig exacte aandacht besteed aan de 
behaalde resultaten na een behandeling van fracturen van meta-
carpalia en phalangen. 
2. Naar onze mening moet men bij de bewerking van de late resultaten, 
na fracturen van metacarpalia en phalangen, de fractuursoort en het 
resultaat van de repositie als uitgangspunten kiezen. 
3. Uit de literatuur blijkt dat het weke-delentrauma, met name de ver-
wonding van de nagelmatrix en van het nagelbed een speciale aan-
dacht vereisen. 
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HOOFDSTUK IV 
HET NA-ONDERZOEK 
Uit het klinisch en poliklinisch archief van de Heelkundige afdeling van 
de Universiteitskliniek te Nijmegen werden alle ziektegeschiedenissen 
opgezocht van de patiënten die, in de periode van 1956 tot en met 1966, 
behandeld werden voor fracturen van metacarpalia of phalangen of 
voor combinaties daarvan. 
Uitgesloten werden die patiënten bij wie er minder dan 18 maanden 
verlopen waren tussen het beëindigen van de therapie en het na-onder-
zoek. 
Deze periode van 18 maanden is 'arbitrair'. De genezingsduur zal voor 
de verschillende soorten fracturen en voor de verschillende soorten weke-
delenletsels bij elk handtype variëren. 
Noch de Committee on Disability Evaluation (1958), noch Swanson 
(1964), noch Mc Bride (1963) of Burkle de la Camp (1963) laten zich 
uit over de periode waarna men waardeverlies als definitief eindresultaat 
zou mogen bepalen. Wel geven zij aan dat aanpassing en gewenning tot 
twee jaar in beslag kan nemen. Men mist deze gegevens eveneens in 'Der 
Unfallmann' en 'Der Rentenmann'. (Liniger-Molineus 1964). 
Wij menen dat de door ons gekozen periode een ruime limiet vormt ten 
opzichte van het tijdstip waarop men de bepaling van waardeverlies na 
een fractuur van een metacarpale of phalanx zou kunnen uitvoeren. 
Eveneens werden uitgesloten die patiënten bij wie door het ongeval een 
aanzienlijk deel van de vinger werd geamputeerd of waarbij in de eerste 
48 uur na het ongeval een amputatie moest geschieden. 
Er is nog een derde categorie van patiënten uitgesloten, namelijk patiën-
ten met een afscheuring van de diepe buigpees aan de terminale phalanx 
waarbij ook een botfragmentje was afgescheurd. Er bestaat dan een 
mogelijkheid het eindlid van de vinger te buigen. Dit letsel komt niet 
frequent voor, men dient het als een peeslaesie te beschouwen. Omdat 
de buigpees zal retraheren is conservatieve therapie hier niet mogelijk. 
Er staan bij de behandeling twee mogelijkheden open, namelijk hechten 
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van de pees aan de terminale phalanx eventueel na excisie van het bot-
fragment of een primaire arthrodese in functionele stand. (Mason 1930, 
Clarkson en Pelly 1962, Flynn 1966 en London 1967). 
Aan alle patiënten werd door middel van een brief verzocht, in verband 
met een na-onderzoek, ter controle te willen komen. 
Ongeveer de helft reageerde op het eerste verzoek. Na informaties te 
hebben ingewonnen bij de verschillende gemeenten, over de woonplaats 
van de niet-verschenen patiënten, werd aan hen opnieuw een verzoek ge-
zonden. Uiteraard werd geen verzoek meer gezonden aan overledenen of 
geëmigreerden. Wederom verscheen de helft ter controle, zodat totaal 
70.2% door ons persoonlijk werd na-onderzocht. 
Het na-onderzoek betrof in de eerste plaats een anamnese, vervolgens 
werd het uitwendig aspect van de hand ter beoordeling vergeleken met 
de andere hand. Daaarna volgde een onderzoek naar de functie van de 
hand en de betrokken straal. 
Van alle patiënten werden opnieuw röntgenfoto's gemaakt, zonodig van 
beide handen. 
Zoals wij in de inleiding beschreven, werd bij de bewerking van het 
materiaal er niet naar gestreefd een percentage invaliditeit te bepalen. 
Daarom werd geen gebruik gemaakt van de werkwijze, zoals van Ha-
mersvelt (1960) die aangeeft. Hij waardeert het in een bepaalde cate-
gorie behaalde resultaat met een cijfer, waarna hij het aantal punten 
optelt. Dit getal zou dan de maat zijn voor het uiteindelijke resultaat. 
Onze waardering in de verschillende categorieën valt uiteen in 'goed', 
'matig' en 'slecht'. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat 'matig' steeds een afwijking is 
van het normale, die echter geen aanleiding geeft tot klachten of inva-
liditeit. 
De verschillende groepen die zijn ontstaan door de indeling in fractuur-
soorten zijn klein. Elke groep wordt daarna nog onderverdeeld in: 
a. fracturen zonder dislocatie of met goede repositie en in 
b. fracturen met persisterende dislocatie. 
Dit feit en de wetenschap dat de verschillende groepen niet goed ver-
gelijkbaar zijn in hun samenstelling, wat betreft toegepaste therapie, 
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wat betreft weke-delentrauma en andere factoren heeft ons doen be-
sluiten dit materiaal niet uitgebreid statistisch te laten bewerken. Wel 
werd met de 'exacte toets' van Fisher voor 2 x 2 tabel, tweezijdig toe-
gepast, de significantie bepaald van de functionele resultaten voor de 
fracturen zonder dislocatie of met goede repositie ten opzichte van de 
fracturen met persisterende dislocatie. Het aantal functioneel 'goede' en 
'matige' resultaten werd hiertoe opgeteld. 
De gegevens hierover zullen bij elke fractuursoort medegedeeld worden. 
Anamnese 
Nadat aan de patiënt omstandig was uitgelegd dat het een wetenschap-
pelijk onderzoek betrof, dat niets met verzekering of ziektewetten te 
maken had, werd een oordeel gevraagd over het resultaat. Eveneens 
werd gevraagd naar de algemene gezondheid of eventuele ziekten. 
Een aantal patiënten had het vingerletsel totaal vergeten en kon niet met 
zekerheid aangeven welke vinger of hand getroffen was geweest. Het 
aantal tevreden patiënten was groter dan wij naar aanleiding van ons 
onderzoek hadden verwacht. Wij menen dat dit in de eerste plaats te 
danken is aan de indruk die het trauma op de patiënt gemaakt heeft en 
in de tweede plaats aan de aanpassing en gewenning van de patiënt zelf. 
De klachten op cosmetisch en functioneel gebied konden wij steeds objec-
tief vaststellen. Slechts bij twee patiënten die het gevoel 'anders' vonden, 
constateerden wij geen afwijkingen. 
Een aantal patiënten vermeldden het feit dat bij temperatuursverande-
ring de vinger sneller koud wordt, of dat zij in die omstandigheden tinte-
lingen of een vreemd gevoel in de vinger waarnemen. 
Geen van deze patiënten meende hiervoor een waardeverlies voor de 
vinger te moeten toekennen. 
Wij menen dat deze klachten duiden op dystrophische resttoestanden 
na een fractuur, daar wij bij deze patiënten nimmer andere, zoals bij-
voorbeeld 'zuiver' vasculaire, oorzaken konden aanwijzen. 
Bij patiënten met metacarpale fracturen kwam deze klacht 12 maal 
voor (6%). Hiervan waren 2 fracturen met persisterende dislocatie. 
Bij de patiënten met fracturen van de phalangen kwam deze klacht 78 
maal voor (21%). 
Het betrof 22 maal gecompliceerde fracturen, waarvan er 2 tevens per-
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sisterende dislocatie vertoonden. Het betrof 14 maal een gecompliceerde 
fractuur van een processus unguicularis. 
In totaal betrof het 8 fracturen met persisterende dislocatie. 
Beoordeling 
Natuurlijk blijft bij de beoordeling van de resultaten van elk onderzoek 
de invloed van het subjectieve clement bestaan. Dit geldt zeer sterk bij 
de beoordeling van cosmetische resultaten en bij de beoordeling van 
de röntgenfoto's. In mindere mate zal dit gelden voor een functionele 
beoordeling, doch ook daar is het subjectieve element niet uit te sluiten. 
Ter vergelijking vermelden wij hieronder de criteria die van Hamers-
velt (1960) en de criteria die Borgeskov (1967) gebruikten. Seiffcrt 
(1960), Butt (1962), Merle d'Aubigné en Iselin (1963) vermelden de 
door hen gehanteerde criteria niet. 
Bij Borgeskov (1967) was het functionele resultaat 'goed' indien de sen-
sibiliteit en de beweeglijkheid niet verminderd bleken in vergelijking 
met de gezonde vinger van de andere hand. Uitgebreidere mededeling 
over zijn criteria doet hij niet. 
Bij van Hamersvelt (1960) zijn de cosmetische resultaten 'goed' als er 
geen zichtbare littekens of misvormingen zijn, 'matig' wanneer er een 
wat verbreed of stug litteken is of als er geringe misvormingen bestaan, 
en 'slecht' wanneer er een breed, stug en lelijk litteken of misvormingen 
aanwezig zijn. 
De röntgenfoto beoordeelt hij in de categorie: anatomisch aspect als 
'goed' bij normale bevindingen, als 'matig' bij geringe afwijkingen 
(hoekstand, arthrosis etc.) en als 'slecht' bij sterke veranderingen in de 
röntgenologische verhoudingen. 
Functioneel 'goed' betekent normale functies. Bij een functioneel 'matig' 
resultaat vindt hij geringe functiebeperkingen (in de gewrichten tot 
20 graden) of een krachtvcrlies van 20%. Functioneel 'slecht' is het 
resultaat wanneer er een ernstige functiebeperking is (in gewrichten 
meer dan 20 graden) of wanneer er een krachtvcrlies is van meer dan 
20%. 
Onze criteria bij de beoordeling van het cosmetisch resultaat: 
'goed' — geen uitwendig teken van een vroeger trauma. 
— een nauwelijks zichtbaar, fraai en soepel litteken. 
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'matig' — een niet opvallend lengteverschil van de straal. 
— een verminderde prominentie van het caput van het 
metacarpale hetgeen pas duidelijk wordt bij het maken 
van een vuist. 
— een wat verbreed litteken. 
— geringe verdikking van een gewricht of van een vinger-
top. 
— geringe afwijkende stand. 
— geringe nagelafwijkingen, losliggen over klein gedeelte. 
'slecht' — lelijke littekens. 
— verdikkingen, intrekkingen, topverbreding of asymme-
trie. 
— standafwijkingen. 
— opvallende verkorting van de straal. 
— ernstig gedeformeerde nagel. 
Onze criteria bij de beoordeling van de röntgenfoto: 
'goed' — fractuur geconsolideerd in anatomische stand en niet 
of nauwelijks herkenbaar. 
'matig' — geringe verbreding of verkorting. 
— goede consolidatie maar fractuur nog duidelijk zichtbaar. 
— volgens later te noemen criteria, toelaatbare dislocatie. 
'slecht' — geen consolidatie (pseudarthrose). 
— niet toelaatbare dislocatie of angulatie. 
— ernstige verbreding of verkorting. 
— degeneratieve gewrichtsafwijkingen, eventueel in ern-
stiger mate dan in de andere stralen. 
Beoordeling functie 
Ter beoordeling van de functie werden zowel de motoriek ak de sensi-
biliteit getest. 
Het bleek al spoedig dat prestaticproeven in het algemeen, zoals het 
grijpen van voorwerpen en het oppakken van muntstukjes, zich niet leen-
den voor een juiste beoordeling van de functionele resultaten na fractu-
ren van phalangen, daar zij steeds goed werden uitgevoerd, ook bij ver-
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minderde functie van een der vingers. Wel kunnen zij gebruikt worden 
bij' de bepaling van de functie van de hand als totaliteit. 
Wat betreft de sensibiliteit heeft Ingwersen (1967) nog eens de nadruk 
gelegd op de 'functionele sensibiliteit' en op het beoordelen daarvan. Op 
grond van zijn ervaringen hebben wij deze modaliteit beoordeelt met de 
anamnese, en met de 'tweepunts-discriminatietest'. De picking-up test, 
die Ingwersen (1967) eveneens als waardevol beschrijft ter bepaling van 
de functionele sensibiliteit, is bij gewrichtsverstijvingen geen betrouwbaar 
middel. 
Nimmer vonden wij een volledige anesthesie. Slechts zelden, en alleen 
bij vingers die in het geheel niet meer gebruikt werden en waarbij er een 
duidelijke atrophie van de pulpa bestond, vonden wij een duidelijk ge-
stoorde tweepunts-discriminatietest en een onmogelijkheid om munten 
te herkennen. Er was geen patiënt die alléén over verminderd gevoel 
klaagde of het veranderde gevoel ak waardeverlies beschouwde. Altijd 
stond het bewegingsveriies, bij de waardering door de patiënt zelf, op de 
voorgrond. 
Onze criteria bij de beoordeling van de functie: 
'goed' — normale sensibiliteit. 
— normale functie. 
— geen pathologische beweging of bewegelijkheid. 
'matig' — flexie tot 1-2 cm. uit de handpalm. 
— verschil in de tweepunts-discriminatietest tot 2 mm., in 
vergelijking met dezelfde vinger van de andere hand. 
— voor het MP- en PIP-gewricht een flexie- of extensie-
verlies van maximaal 10 graden. 
— voor het eerste CMP-gewricht maximaal 2 cm. afstand 
verlies van het IP-gewricht tot de handpalm, wanneer 
in oppositie met de derde vinger, in vergelijking met de 
andere hand. 
— voor het IP-gewricht van de duim en de DIP-gewrichten 
van de vingers flexieverlies van maximaal 10 graden of 
extensievcrlies van maximaal 20 graden. 
-— rotatie die bij flexie slechts druk geeft tegen de naast-
gelegen vinger. 
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'slecht' — wanneer bovengenoemde flexie- en extensieverliezen ge-
combineerd voorkomen. 
— flexie- of extcnsieverlies dat groter is dan de in voor 
'matig' genoemde limieten. 
— de tweepunts-discriminatietest sterker gestoord dan 
2 mm. 
— rotatie waarbij de vingers, in flexie, over elkaar buigen. 
— pathologische beweeglijkheid. 
Onze criteria bij de codering van de laatste opmerking in de ziekte-
geschiedenis: 
'goed' — genezen, geen klachten, functie 100%, aan het werk, 
ontslag. 
'matig' — weinig klachten, functie bijna 100%, functie voldoende, 
geconsolideerd. 
'slecht' — functie beperkt, nog veel klachten, dystrophic, gaat wel, 
oefenen. 
'onbekend' — patiënt kwam niet meer terug voor behandeling. 
Materiaal 
Aantal patiënten met fracturen van de metacarpalia: 188. 
139 (73.9%) volwassenen: 
119 (63.3%) mannen (43 links - 76 rechts) 
20 (10.6%) vrouwen (15 links - 5 rechts) 
49 (26.1%) kinderen: 
37 (19.7%) jongens (10 links - 27 rechts) 
12 ( 6.4%) meisjes ( 7 links - 5 rechts) 
Van de 139 volwassen patiënten met fracturen van metacarpalia waren 
er 130 (93.6%) met één fractuur. Er waren 9 (6.4%) patiënten in deze 
groep met fracturen van meerdere metacarpalia. 
Van de 49 kinderen met fracturen van metacarpalia waren er 40 (81.6%) 
met één fractuur. Er waren 9 (18.4%) kinderen met fracturen van meer-
dere metacarpalia. 
Het totaal aantal fracturen van metacarpalia was 218. 
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De fracturen van de patiënten met meerdere gebroken metacarpalia 
werden elk apart ingedeeld en geanalyseerd in de groep waarbij ze op 
grond van de soort fractuur behoorden. Tevens wordt nog een hoofdstuk 
speciaal aan het probleem van de multipele gebroken metacarpalia ge-
wijd. 
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Er waren 3 patiënten met een schachtfractuur van het derde metacarpale 
gecombineerd met een fractuur van de proximale phalanx van de vierde 
straal. Deze patiënten werden alleen gerekend als hebbende een fractuur 
van een phalanx, omdat achteraf bleek dat een fractuur van een phalanx 
veel belangrijker is dan een fractuur van een metacarpale en omdat de 
toegepaste immobilisatie voor de phalanxfractuur tevens de fractuur van 
het metacarpale verzorgde. 
Aantal patiënten met fracturen van de phalangen: 374. 
239 (63.9%) volwassenen: 
186 (49.7%) mannen (91 links - 95 rechts) 
53 (14.1%) vrouwen (23 links - 30 rechts) 
135 (36.1%) kinderen: 
84 (22.4%) jongens (43 links - 41 rechts) 
51 (13.6%) meisjes (25 links - 26 rechts) 
Van de 239 patiënten met fracturen van de phalangen waren er 205 
(85.8%) met één fractuur. Er waren 34 ( 14.2%) patiënten in deze groep 
met meerdere fracturen van phalangen. 
Van de 135 kinderen met fracturen van de phalangen waren er 114 
(84.4%) met één fractuur. Er waren 21 (15.6%) kinderen in deze 
groep met meerdere fracturen van de phalangen. 
Het totaal aantal fracturen van phalangen was 456. 
INDELING VAN DE FRACTUREN VAN DE locahsotie vonde , 
METACARPALIA NAAR STRAAL 
straal aantal 
I 26 (11.9%) 
II 30 (13.8%) 
III 32 (14.7%) 
IV 49 (22.5%) 
V 81 (37.1%) 
Totaal 218(100%) 
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Ι Π Ш ET Τ 
INDELING VAN DE FRACTUREN VAN DE PHALANGEN 
NAAR STRAAL EN PHALANX 
straal 
I 
II 
III 
IV 
V 
Totaal 
aantal 
66 (14.5%) 
75 (16.4%) 
103 (22.6%) 
91 (19.9%) 
121 (26.6%) 
456 ( 100%) 
phalanx I 
28 ( 6.1% 
24 ( 5.3%) 
18 ( 3.9%) 
33 ( 7.2%) 
77 (16.9%) 
180 (39.5%) 
phalanx II 
21 ( 4.5%) 
29 ( 6.4%) 
20 ( 4.4%) 
18 ( 3.9%) 
88 (19.3%) 
phalanx III 
38 ( 8.3%) 
30 ( 6.6%) 
56 (12.3%) 
38 ( 8.3%) 
26 ( 5.7%) 
188 (41.2%) 
local isat ie van d e -
phalanx fracturen 
proximale phalanx 
middenphalanx 
terminale phalanx 
Ш Ш" 
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£ VERDELING IN SOORTEN, LOCALISATIE EN AANTAL TERUGGEZIENE FRACTUREN 
I 
Incomplete fracturen van de metacarpalia 1 
Fracturen van de epiphyscn van de metacarpalia 1 
Fracturen van de CMP-gcwrichten 13 
Fracturen van de bases van de metacarpalia 5 
Fracturen van de schachten van de metacarpalia 3 
Subcapitale fracturen van de metacarpalia — 
Fracturen van de metacarpalia in de MP-gewrichten 3 
Fracturen van de phalangen in de MP-gewrichten 3 
Incomplete fracturen van de phalangen 8 
Fracturen van de epiphyscn van de phalangen 2 
Fracturen van de bases van de phalangen 12 
Fracturen van de schachten van de phalangen 8 
Subcapitale fracturen van de phalangen 2 
Fracturen van de IP-gewrichten 13 
Fracturen van de processus unguiculares 18 
II III IV V totaal % na- % 
onderzoek 
4 
— 
1 
4 
8 
8 
5 
1 
— 
1 
8 
17 
5 
— 
1 
1 
— 
9 
29 
6 
3 
6 
2 
4 
12 
19 
36 
2 
13 
4 
19 
38 
76 
55 
13 
1.9 
0.6 
2.8 
5.6 
11.3 
8.2 
1.9 
9 
3 
14 
26 
51 
40 
8 
69.2 
75 
73.6 
68.4 
67.1 
72.7 
61.5 
5 
2 
7 
3 
17 
3 
20 
18 
2 
3 
8 
8 
18 
4 
22 
38 
1 
7 
8 
7 
17 
4 
26 
21 
6 
13 
20 
15 
28 
6 
20 
13 
17 
33 
45 
45 
88 
19 
101 
108 
2.5 
4.9 
6.7 
6.7 
13.1 
2.8 
14.9 
16 
12 
22 
33 
36 
60 
17 
78 
64 
70.6 
66.6 
73.3 
80 
68.1 
89.4 
77.2 
59.2 
Totaal aantal fracturen 92 105 135 140 202 674 473 70.2 
Gecompliceerde fracturen 
Metacarpalia 
Van 218 fracturen waren er 18 (8.3%) gecompliceerd. 
In deze groep kwamen geen pees- of zenuwlaesies voor. 
Phalangen 
In het totale materiaal van de fracturen van de phalangen (456) waren 
er 144 (31.6%) gecompliceerd. 
Eenmaal werd een zenuwlaesie gehecht met goed resultaat; eenmaal 
vonden wij, na een semicirculaire verwonding, een anaesthesie van het 
ulnaire gedeelte van de pink. In de ziektegeschiedenis staat niets vermeld 
over het hechten van de zenuw. 
Het aantal gecompliceerde fracturen van het processus unguicularis was 
99 (21.7%), er waren 30 (6.6%) gecompliceerde fracturen zonder pees-
laesies en 15 (3.3%) gecompliceerde fracturen met peeslaesies. 
LOCALISATIE VAN DE GECOMPLICEERDE FRACTUREN 
straal 
I 
II 
III 
IV 
V 
met peeslaesie: 
phalanx I 
1 
1 
— 
2 
3 
7 
II III 
3 — 
2 1 
1 — 
1 — 
7 1 
zonder peeslaesie: 
phalanx I II III 
4 — 2 
4 3 1 
2 2 3 
1 1 1 
— 5 1 
11 11 8 
proc. unguicularis 
16 
16 
34 
20 
13 
99 
De bij deze patiënten gebruikte therapie bestond uit: 
1. Sluiten van de huidwond primair of met gebruikmaking van een vrij 
huidtransplantaat of met een 'cross-finger'-transplantaat. 
2. Het nagelbed granuleerde steeds per secundam dicht. 
Geheel of gedeeltelijk geluxeerde nagels werden steeds verwijderd. 
3. Bij gecompliceerde fracturen werd penicilline gedurende 5 dagen 
gegeven, evenals tetanus-toxoid en zonodig Anti-Tetanus-Serum. 
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4. Voor de repositiepoging werd locale of geleidings-anaesthesie ge-
bruikt. Enkele malen werden patiënten opgenomen voor reposities 
in narcose. 
5. Tractie met behulp van een korfje werd zes maal toegepast, doch 
moest steeds vroegtijdig beëindigd worden vanwege circulatiestoor-
nissen. Het beoogde doel werd met deze tractie nooit bereikt. 
6. Immobilisatie gebeurde met behulp van een gipsspalk, aluminium 
spalk of met een combinatie van beide. Meestal werd de functionele 
stand aangehouden. Ook werd frequent gebruik gemaakt van het 
balverband. 
7. Steeds werd geadviseerd de hand, met behulp van een mitella, enige 
dagen hoog te dragen. 
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HOOFDSTUK V 
DE EXTRA-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE 
METACARPALIA EN PHALANGEN 
5.1 DE INCOMPLETE FRACTUREN VAN METACARPALIA 
EN PHALANGEN 
Aetiologie 
Tot de incomplete fracturen worden gerekend de 'greenstick'-fracturen, 
de infracties en de fissuren. Deze fracturen worden veroorzaakt door een 
stomp inwerkend geweld, zoak de klap van een slinger of van een hamer 
of de val van een zwaar voorwerp op de hand. Daarom staat in het 
algemeen het weke-delentrauma op de voorgrond. De zwelling en de pijn 
worden slechts in geringe mate door de fractuur veroorzaakt. 
Behandeling 
In de literatuur heeft men voor deze fractuursoort weinig aandacht. 
De behandeling is die van een contusie, namelijk met een drukverband. 
Dit zal tevens enigszins immobiliserend werken en een bescherming vor-
men tegen een hernieuwd trauma. 
Het dragen van de hand in een 'hoge' mitella zal ertoe bijdragen de 
zwelling snel te doen verdwijnen. Na een week zal de patiënt in het al-
gemeen terug kunen gaan aan de eigen arbeid. 
Na-onderzoek 
Dit type fractuur kwam op het totaal aantal fracturen van metacarpalia 
(218) 13 maal (0.6%) voor. 
Teruggezien werden 9 fracturen. Dat is 69.2% van deze groep van 13 
fracturen. Op het totaal aantal fracturen van phalangen (456) kwam 
deze fractuursoort 33 maal voor (7%). Hiervan werden 22 fracturen 
teruggezien. Dat is 66.7% van deze groep van 33 fracturen. 
Discussie 
De toegepaste therapie bij deze fracturen varieerde tussen: actief oefe-
nen, dakpanpleister, spica, balverband, aluminium of gipsspalk. 
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DE INCOMPLETE FRACTUREN VAN METACARPALIA 
EN PHALANGEN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 31 (100%) 31 (100%) 31 (100%) 
matig — — — 
slecht — •— — 
Wij hebben voor deze fracturen geen scheiding gemaakt tussen de frac-
turen van metacarpalia en phalangcn, omdat de fractuur bij deze soort 
letsels van ondergeschikt belang blijkt. 
Het weke-delentrauma dat bij deze fractuursoort op de voorgrond zou 
staan, heeft bij de teruggeziene patiënten geen nadelige consequenties 
gehad. 
Hoewel in de groep van teruggeziene patiënten verscheidene malen door 
'over-treatment' was gezondigd — eenmaal zelfs immobilisatie gedurende 
vier weken — heeft dat bij geen van de patiënten tot blijvende, minder 
gunstige resultaten geleid. Wel bleek uit de ziektegeschiedenissen van 
deze patiënten dat soms na drie weken, na het beëindigen van de immo-
bilisatie, nog geen normale functie verkregen was. 
Conclusies 
1. De incomplete fracturen van metacarpalia en phalangcn hebben een 
goede prognose. 
2. Het weke-delentrauma staat op de voorgrond, de fractuur behoeft 
geen specifieke therapie. 
3. Naar onze mening is een drukverband gedurende één week en het 
hoogdragen van de hand gedurende enkele dagen de juiste therapie. 
5.2 DE FRACTUUR VAN DE BASIS VAN HET METACARPALE 
Aetiologie 
Een stomp inwerkend geweld op de dorsale zijde van de hand is de meest 
voorkomende oorzaak van de fracturen van de bases van het tweede 
tot en met het vijfde metacarpale. 
De fractuur van de basis van het eerste metacarpale ontstaat in het 
grootste aantal gevallen, doordat men heeft getracht een val op de grond 
met de hand op te vangen. 
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Dislocatie 
Bij een fractuur van de basis van het eerste metacarpale bestaat steeds 
de neiging, onder invloed van de werking van de musculus adductor 
pollicis, de hoek tussen het eerste en tweede metacarpale te verkleinen. 
Dit kan ook gebeuren bij de intra-articulaire fractuur van het eerste 
CMP-gewricht en bij de schachtfractuur van het eerste metacarpale. 
Bij een schuine fractuur van de basis van het eerste metacarpale kan 
onder invloed van de musculus abductor pollicis longus, een dislocatie 
van het distale deel naar proximaal ontstaan. (Fig. X I I I ) . 
Indien van de andere metacarpalia er één gebroken is, zal zelden een 
ernstige dislocatie ontstaan. 
Bij gelijktijdige breuk van meerdere metacarpalia kan, door het weg-
vallen van zijdelingse steun, gemakkelijker een dislocatie optreden. 
Repositie en immobilisatie 
De repositie, na locale verdoving, met geleidings-anaesthesie of in nar-
cose, zal weinig moeilijkheden veroorzaken. 
De, na repositie, stabiele fractuur van de basis van het eerste metacarpale 
kan men behandelen als een schachtfractuur van dit metacarpale. 
(Böhler 1953, Furlong 1957). 
Dat wil zeggen : immobilLsatic met een dorsale gipsspalk vanaf halverwege 
de onderarm, de pols in 20 graden dorsaalflcxie, de duim in matige oppo-
sitie, het MP-gewricht 15 graden gebogen. Het IP-gcwricht kan vrij-
gelaten worden. 
Wanneer de fractuur instabiel lijkt, kan men net als bij de fractuur van 
Bennett, gebruik maken van twee Kirschner-pennetjes en het eerste 
metacarpale aan het tweede metacarpale fixeren. (Merle d'Aubigné en 
Iselin 1963). (Fig. I I ) . 
De fracturen van de overige metacarpalia kan men immobiliseren met 
een dorsale gipsspalk van halverwege de onderarm, de pols in 20 graden 
dorsaalflcxie en met vrijlaten van de M P-gewrichten. Na drie weken 
kan de immobilisatie in het algemeen beëindigd worden. 
Kaplan ( 1940 ) raadt bij deze fracturen een circulair gips aan, Böhler 
(1953) daarentegen acht een dorsale gipsspalk wel voldoende maar 
adviseert om de pols niet in dorsaalflcxie maar 'rechtuit' te immobiliseren. 
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Hij wil voorkomen dat de hand bij gebruik en bij oefenen zich los-
'flecteert' uit de spalk. 
Bij instabiliteit van de fracturen van de bases van de metacarpalia kan 
men gebruik maken van het Kirschner-pennetje, bij voorkeur in longitu-
dinale richting. (Murray 1945, Sutro 1951, vom Saal 1952). 
Na-onderzoek 
In deze groep kwamen 38 fracturen voor, dat is 17.4% van het totale 
aantal fracturen van metacarpalia (218). 
Van deze fracturen werden er 26 teruggezien (68.4%). 
In de totale groep werd tien maal gereponeerd, vier maal betrof het een 
fractuur van het eerste metacarpale, vijf maal betrof het patiënten met 
fracturen van meerdere metacarpalia en eenmaal betrof het een patiënt 
die twee fracturen in één metacarpale vertoonde. Alleen bij deze laatste 
was het resultaat van de repositie slecht, in alle andere gevallen werd een 
vrijwel anatomische stand verkregen. 
De patiënt, bij wie de repositie mislukte, werd tijdens het na-onderzoek 
teruggezien. (Foto I ) . 
De bij het na-onderzoek geziene fracturen werden verdeeld in twee 
groepen: 
groep I : de fracturen zonder dislocatie of met goede repositie en in 
groep I I : de fracturen met persisterende dislocatie. 
De therapie was altijd conservatief. Vier maal werd een balverband ge-
bruikt, alle overige patiënten werden behandeld met een dorsale gips-
spalk in functionele stand van de pok. 
Groep I: 
DE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE METACARPALIA ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 25 (100%) 25 (100%) 22 (88%) 
matig — — 2 ( 8%) 
slecht — — 1 ( 4%) 
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Verklaring bij groep I. 
Röntgenologisch 'slecht' : 
— Een patientje, 4 jaar oud, werd verwond door een omvallende wagen 
met zand. Op de röntgenfoto werden fracturen van het tweede, derde 
en vierde metacarpale gezien. Bij het na-onderzoek, ruim acht jaar 
later, heeft hij geen klachten en een normale functie. 
Op de röntgenfoto zijn de fracturen geconsolideerd maar nog goed 
zichtbaar. Er zijn degeneratieve afwijkingen aan de handwortel. 
Bovendien wordt aan het os naviculare (os scaphoideum) een af-
wijking waargenomen die men als een pseudarthrose zou kunnen 
interpreteren. 
De röntgenfoto van de andere hand toont geen afwijkingen, wel 
wordt daar een os pisiforme bipartita gezien. 
Groep II: 
DE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE METACARPALIA MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 — — 
matig — — — 
slecht — 1 1 
Verklaring bij groep II. 
Röntgenologisch 'slecht' : 
— Een patiënt, 22 jaar oud, heeft een 'goed' functioneel, een 'slecht' 
cosmetisch en een 'slecht' röntgenologisch resultaat omdat de repo-
sitie van twee, in het zelfde metacarpale gelocaliseerde fracturen, niet 
gelukt was. Bovendien is er op het dorsum van de hand een lelijk, in 
het oog vallend litteken. (Foto I ) . 
Discussie 
Uit dit onderzoek blijkt dat deze fractuur niet tot de probleem-fracturen 
behoort. De dislocatie vertoont geen ernstige moeilijkheden bij de repo-
sitie, ook de immobilisatie is eenvoudig. 
Aangezien het geweld dat de fractuur veroorzaakt meestal de hand aan 
de dorsale zijde treft en derhalve aan die zijde een eventueel haematoom 
of wond veroorzaakt, lijkt ons een volaire gipsspalk met de pols in 20 gra-
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den dorsaalflexie de aangewezen weg om te immobiliseren. Deze wijze 
van immobilisatie immers zal bovengenoemde bezwaren van Böhlcr 
tegen de dorsaalflexie ondervangen, de hand is beter geïmmobiliseerd, 
een haematoom in de diepere ruimten van de hand wordt beter ver-
zorgd en ook de verzorging van het weke-delentrauma aan de dorsale 
zijde van de hand stoort de fractuurbehandeling niet. Daarbij komt nog 
dat de eventuele dislocatie, ontstaan onder invloed van het aan de dorsale 
zijde inwerkende geweld, naar volair zal zijn. Steun vanuit de volaire 
zijde lijkt ons dan de meest rationele therapie. (Fig. I ) . 
Uiteraard konden de functionele resultaten van de groep met de goede 
reposities en de fractuur zonder repositie niet statistisch vergeleken 
worden. 
Conclusies 
1. De extra-articulaire fractuur van de basis van het metacarpale heeft 
een goede prognose. 
2. Hoewel alle teruggezient patiënten in deze groep een uitstekend 
functioneel resultaat behaalden met een andere wijze van immobili-
satie, lijkt ons de volaire gipsspalk de voorkeur te verdienen. 
5.3 DE FRACTUUR VAN DE SCHACHT VAN HET METACARPALE 
Aetiologie 
Fracturen van de schacht van het tweede en vijfde metacarpale zijn 
meestal te wijten aan een slag of stoot zijdelings tegen de hand. 
De fracturen van de schacht van het derde en vierde metacarpale worden 
meestal veroorzaakt door een slag of stoot op het dorsum van de hand. 
In ons materiaal neemt een klap van een boormachine de eerste plaats 
in bij de oorzaken van fracturen van de schacht van het derde en vierde 
metacarpale. 
De problemen van de schachtfracturen van het eerste metacarpale wer-
den reeds in het vorige hoofdstuk besproken. 
Dislocatie 
Op grond van de soort fractuur kan men de volgende 'typische' dislo-
caties onderscheiden: (Fig. IV) 
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a. De dwarse fractuur; deze zal neigen tot angulatie naar volair, waarbij 
behalve het inwerkende geweld ook de musculus interosscus palmaris 
tot de angulatie kan bijdragen. 
Soms zal het, door de kracht van het inwerkend geweld, tot een dislo­
catie van het distale deel naar dorsaal komen. Daama trekt de muscu­
lus interosseus palmaris het distale deel ook nog naar proximaal. 
b. De schuine en spiraal-fractuur; deze hebben in de eerste plaats ecu 
neiging tot verkorting door de spanning van extrinsieke en intrinsieke 
musculatuur. Bij dit type fractuur kan eveneens een angulatie naar 
volair ontstaan onder invloed van de musculus interosseus palmaris. 
De verkorting wordt beperkt door de ligamenta capitulorum trans-
versa (ligamenta metacarpeum transversa profunda). 
Eventueel optredende rotatie is te verklaren door de verkorting in 
combinatie met de fractuurlijn. 
с De communitief-fractuur; deze kan vele beelden tonen zoals verkor­
ting, angulatie, zijdelingse dislocatie en inclavatie. 
Repositie en immobiluatie 
Sutro ( 1951 ) waarschuwt voor rotatie. Hij fixeert, om dat te voorkomen, 
het distale deel van het metacarpale na een repositie, die hij niet verder 
beschrijft, met een Kirschner-pennetje aan het naastgelegen metacarpale. 
De repositie van de angulatie is, volgens Brown (1955), gemakkelijk 
als men, gelijk bij subcapitale fracturen, het MP- en PIP-gewricht 90 
graden flecteert en in de richting van de proximale phalanx opdrukt. 
Na repositie immobiliseert hij de gehele hand en de gehele straal van 
het getroffen metacarpale in functionele stand. 
Lord (1957) behandelde, om tijd te winnen, 30 patiënten, na repositie, 
met fixatie van de fractuurdelen door een longitudinaal, intramedullair 
Kirschner-pennetje. De stabiliteit van deze fracturen was na de fixatie 
uitstekend, ook wanneer het pennetje het proximale gedeelte had gemist! 
Dit overkwam hem in drie gevallen. Gezien de goede stabiliteit die hij 
in alle gevallen verkreeg vond hij verdere immobilisatie met een spalk 
of op andere wijze overbodig. Hij stuurde de patiënten direct terug aan 
het werk. 
Clarkson en Pelly (1962) vinden het weke-delentrauma, met name een 
haematoom in de diepere ruimten van de hand, veel belangrijker dan de 
fractuur. 
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Fig. IV: 
Metacarpale schachtfracturen. 
a. De verkorting van de schuine fractuur wordt onder meer tegengegaan door 
de ligamenta metacarpeum transversa profunda. 
b. De dwarse fractuur heeft de neiging naar volair te angulercn, waarbij de 
musculi interossei palmares ern belangrijke rol spelen. 
Zij vrezen de fibroscring die kan volgen op een dergelijk haematoom en 
adviseren immobilisatie en een goed drukkend verband. 
Het gebruik van een Kirschner-pennetje bij een schuine of niet stabiele 
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fractuur wordt ook aanbevolen door Lipscomb ( 1963) en Butler ( 1964). 
Merle d'Aubigné en Iselin (1963) behandelen de niet-gedisloceerde en 
de, na repositie, stabiele fracturen gedurende twee weken met immo-
bilisatie van de bijbehorende straal in functionele stand. Daarna laten 
zij de patiënten beginnen met oefenen. Indien de fractuur niet stabiel 
blijkt te zijn, verrichten zij een Osteosynthese met behulp van een 
Kirschner-pcnnetje longitudinaal of schuin, afhankelijk van de fractuur. 
Böhler (1953) past ook hier, evenals bij de basisfracturen van de meta-
carpalia een dorsale gipsspalk toe, zonder dorsaalflexie van de pols. 
Compere en Banks (1959) gebruiken ook de dorsale gipsspalk maar 
adviseren wel dorsaalflexie aan de pols te geven. 
De Committee on Trauma (1960) waarschuwt voor het ontstaan van 
rotatie, waardoor de vingers over elkaar zullen komen bij flecteren. 
Volgens Watson-Jones (1956) is de stijfheid van de vingers het enige 
vaak voorkomende gevolg van de fracturen van de schachten van de 
metacarpalia. 
Deze stijfheid, zo meent hij, moet geweten worden aan een te langdurige 
immobilisatie. Volgens hem behoeven consolidatie in foutieve stand of 
'geen consolidatie' bij metacarpale fracturen evenmin voor te komen als 
bij ribfracturen, die op dezelfde wijze zijdelingse steun hebben. Zelden 
zou er een indicatie voor open reductie en het gebruik van platen, schroe-
ven of pennen zijn, gezien het feit dat de conservatieve behandeling altijd 
tot optimale functionele resultaten leidt. 
Na-onderzoek 
In de totale groep van fracturen van metacarpalia (218) werd dit type 
fractuur 76 maal gezien (34.8%). 
Enige verkorting, angulatie of dislocatie was 33 maal (43%) aanwezig. 
Een repositiepoging werd 15 maal (20%) ondernomen. Het resultaat 
van de repositiepoging was bevredigend in 7 gevallen (47%), die alle 
dwarse fracturen betroffen. 
Bij een klein aantal bestond de immobilisatie uit een balverband, de 
meeste patiënten werden behandeld met een dorsale gipsspalk met de 
pols in 20 graden dorsaalflexie en de MP-gewrichten vrij gelaten. 
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Teruggezien werden 51 (67.1%) van deze fracturen. 
De bij het na-onderzoek teruggezicne patiënten werden verdeeld in twee 
groepen. 
Groep I: metacarpale schachtfracturen zonder dislocatie of met goede 
repositie. 
Groep I I : metacarpale schachtfracturen met persisterende dislocatie. 
Groep I: 
METACARPALE SCHACHTFRACTUREN ZONDER DISCOLATIE 
OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisrh 
27 (100%) goed 
matig 
slecht 
26 (96.3%) 
— 
1 ( 3.7%) 
26 (96.3%) 
1 ( 3.7%) 
— 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
— Patiënt, 49 jaar oud, meldde zich zes weken nadat een butagasketel 
op zijn hand gevallen was. 
De wond die daarbij op het dorsum van de hand ontstaan was, wilde 
niet genezen. 
Er bestond een schachtfractuur van het tweede metacarpale zonder 
dislocatie. Er waren geen tekenen van een osteomyelitis. 
Bij het na-onderzoek, twee jaar later, blijkt er een 'slechte' functie 
van de tweede straal, er is een litteken op het dorsum van de hand. 
De taak van de tweede vinger is volledig door de derde vinger over-
genomen. De fractuur is geconsolideerd. 
Het litteken werd als cosmetisch 'matig' gewaardeerd. 
Groep II: 
DE METACARPALE SCHACHTFRACTUREN MET PERSISTERENDE 
DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 
matig 
slecht 
21 (87.5%) 
3 (12.5%) 
— 
15 (62.5%) 
9 (37.5%) 
— 
— 
23 (95.8%) 
1 ( 4.2%) 
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Verklaring bij groep II . 
Röntgenologisch 'matig' en 'slecht': 
— Alle 24 fracturen in deze groep tonen verkorting. Slechts één fractuur 
heeft ernstige verkorting, desondanks een normale functie. (Foto I I I ) . 
Functioneel 'matig': 
— Tweemaal wegens een gering flexieverlies van het MP-gewricht (tot 
10 graden ). 
— Eenmaal blijft de vinger bij het maken van een vuist 1 cm. uit de 
handpalm. Deze patiënt was gedurende zes weken behandeld met een 
balverband. 
Cosmetisch 'matig': 
•— Negen maal wegens een verkorting van het metacarpale, hetgeen 
zichtbaar wordt bij het maken van een vuist. 
Discussie 
De functionele resultaten van de groep metacarpale schachtfracturen 
zonder dislocatie of met goede repositie verschillen niet significant van 
de groep metacarpale schachtfracturen met persisterende dislocatie 
( ρ = 1 ). Dit geldt waarschijnlijk niet bij een persisterende rotatie ! 
In het na-onderzoek van Borgeskov (1967) bestaat de groep van meta­
carpale fracturen, met uitzondering van de subcapitale fracturen, uit 
95 gevallen. Dislocatie, van wisselende ernst, kwam 74 maal (78%) voor. 
Een repositiepoging werd 21 maal (22%) ondernomen. In 10 gevallen 
(48%) had de repositiepoging een bevredigend resultaat. 
Deze getallen, omtrent poging tot repositie en resultaat, stemmen overeen 
met de getallen uit ons materiaal (20% en 47%). 
Inderdaad is ook in onze reeks, zoals Watson-Jones (1956) reeds had 
waargenomen, een geringe verstijving het enige late gevolg van deze 
fracturen. 
Dat deze verstijving steeds een gevolg is van een te langdurige immo-
bilisatie achten wij niet bewezen. 
Nimmer zagen wij bij deze fracturen de zo gevreesde rotatie. Als ver­
klaring hiervoor zien wij het feit, dat nooit de bij het gebroken meta-
carpale behorende vinger alléén werd geïmmobiliseerd. Vijf maal werd 
een balverband gebruikt, waarbij de vingers, naast elkaar gebogen, 
werden geïmmobiliseerd. 
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Dat heeft naar onze mening de rotatie voorkomen. Alle andere patiënten 
werden behandeld met de dorsale gipsspalk, die een vrije beweging van 
de vingers toelaat. Dat heeft eveneens de rotatie voorkomen. 
Om het cosmetische resultaat bij de schuine fracturen te verbeteren zou 
men kunnen overwegen, na door tractie de juiste lengte van het meta-
carpale verkregen te hebben, de fractuur door middel van een trans-
versaal Kirschner-pennetje te fixeren. Men moet echter rekening houden 
met de mogelijkheid dat deze werkwijze een nadelig effect zou kunnen 
hebben op het uiteindelijke functionele resultaat. (Mogelijkheden voor 
infectie, toenemend haematoom, fibrosering). 
Conclusies: 
1. De ongecompliceerde fractuur van de schacht van het metacarpale 
heeft een goede prognose. 
2. Hoewel de dorsale gipsspalk met de pols in 20 graden dorsaalflcxie 
en met de M P-gewrichten vrij gelaten een afdoende therapie is ge-
bleken, zouden wij op dezelfde gronden als bij de fracturen van de 
bases van de metacarpalia de volaire gipsspalk willen adviseren. 
3. In dit materiaal was er geen indicatie voor een Osteosynthese om het 
functionele resultaat te verbeteren. Wij menen dat dergelijke indica-
ties niet vaak zullen voorkomen. 
5.4 DE SUBCAPITALE FRACTUUR VAN HET METACARPALE 
Aetiologie 
Dit type fractuur komt vaak voor, met name van het vierde en vijfde 
metacarpale. 
De oorzaak is een stomp geweld, inwerkend in de lengterichting van het 
metacarpale, bij gebogen vingers. Derhalve wordt deze fractuur ook wel 
aangeduid als de fractuur van de boksers. 
Het eerste metacarpale vertoont zelden deze fractuur. Bij een gelijk ge-
richt geweld zal het daar komen tot een fractuur van de basis, met name 
tot de Bennett's-fractuur. 
Dislocatie 
De dislocatie bij de subcapitale fractuur is 'typisch'. Zowel bij de dwarse 
fractuur als bij de schuine fractuur heeft het caput de neiging om naar 
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volair te kantelen. Bij fracturen van het tweede en vijfde metacarpale 
kan tevens een rotatie optreden, omdat bij deze twee metacarpalia slechts 
één eenzijdige verbinding is met een naastgelegen metacarpale. (Liga-
menta metacarpeum transversa profunda). 
Bij de, na repositie, stabiele fractuur was de dislocatie veroorzaakt door 
de kracht van het inwerkende geweld. 
Bij de onstabiele fracturen wordt de dislocatie mede veroorzaakt door 
de intrinsieke musculatuur, met name door de musculi interossei pal-
mares. 
Bij een zeer ernstige kanteling naar volair is het mogelijk dat het samen-
spel tussen de intrinsieke en extrinsieke musculatuur verloren gaat, het-
geen tot een ernstig waardeverlies van de hand leidt. Bovendien kan een 
blijvende, gevoelige verdikking in de handpalm de grijpfunctie ernstig 
belemmeren. 
Een en ander geldt het sterkst voor de tweede en derde straal. 
Deze metacarpalia zorgen voor de stabiliteit van de hand, zij hebben 
geen bewegingsmogelijkheid in het CMP-gewricht. Zij kunnen derhalve 
in tegenstelling tot het vierde en vijfde metacarpale, een kanteling naar 
volair van het caput niet compenseren. 
Repositie en immobilisatie 
In de talrijke publicaties over deze fractuursoort wordt veel aandacht 
besteed aan de repositie, waarbij men een waarschuwing uit voor 'over-
correctie'. (Committee on Trauma 1960). 
Ter repositie werden drie methoden aangegeven, te weten: 
1. De methode waarbij het MP- en PIP-gewricht 90 graden worden 
geflecteerd, waarna dorsaalwaarts wordt opgeduwd, eventueel ge-
combineerd met tegendruk op het proximale deel van het meta-
carpale. (Jahss 1938, Waugh en Ferrazzano 1942). 
Deze door Jahss in 1938 aangegeven methode, die er van gebruik 
maakt dat bij 90 graden flexie van het MP-gewricht de ligamenta 
collateralia strak gespannen zijn, zodat men de bewegingen van het 
caput tenvolle beheerst, wordt door vrijwel alle auteurs als de juiste 
aangegeven. 
Repositie zou op deze wijze gemakkelijk zijn. (Fig. V ) . 
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Fig. V: 
De repositie van de subcapitale fractuur. 
a. In extensie en hyperextensic 7Ìjn de ligamenta eollateralia ontspannen. 
d. In 90 graden flexie zijn deze ligamenta gespannen, waardoor men rotatie 
makkelijker kan corrigeren. 
b. 90 graden flexie t.o.v. het metacarpale is onvoldoende. 
с 90 graden flexie t.o.v. het caput is de juiste stand voor de repositie. 
2. De methode waarbij het M P-gewricht o verstrekt wordt, gecombi­
neerd met volairwaartse tegendruk op het proximale metacarpale. 
Watson-Jones (1956) en Wiles (1960) verwerpen deze wijze van 
reponeren als een kunstfout, maar Böhler (1953) vindt dit een goede 
manier, die een betere en gemakkelijker repositie garandeert. 
3. De bloedige repositie waarvan men zich zou moeten bedienen, indien 
de repositie noodzakelijk geacht wordt en op conservatieve wijze 
niet te bereiken is. 
De beslissing of men al dan niet moet reponeren is afhankelijk van de 
graad van dislocatie en van het metacarpale dat gebroken is. ( Committee 
on Trauma 1960). Zo mag men voor de tweede en derde straal een vo-
laire angulatie tot 15 graden accepteren. Voor het vierde en vijfde meta-
carpale zijn deze waarden respectievelijk 20 en 25 graden. 
Furlong (1957) meent dat het beter is een matige volaire angulatie te 
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laten bestaan. Hoewel het caput, bij het maken van een vuist dan mindei 
zal promineren, bleek hem dat dit nimmer een belemmering was voor 
een goede functie van het MP-gewricht en de vinger. 
Angulaties tot 40 graden, in een serie van 28 patiënten met fracturen 
van het vijfde metacarpale, werden door Eichenholtz en Rizzo ( 1961 ) 
geaccepteerd. Nooit zagen zij toenemende angulatie en de functionele 
resultaten zouden uitstekend zijn. 
Butler (1964) vindt de deformiteit die ontstaat wanneer men niet repo-
neert, cosmetisch niet aanvaardbaar. Hij adviseert altijd een repositie-
poging te ondernemen. 
Over de wijze van immobilisatie lopen de meningen nogal uiteen. Hoewel 
Owen (1938) een balverband voor deze soort fractuur een foutieve 
behandeling noemt en liever pulpatractie toepast, stelt Furlong (1957) 
dat een balverband een eenvoudige manier is om deze fractuur, na een 
repositie die niet anatomisch behoeft te zijn, te immobiliseren. Immobili-
satie met gips, in de positie waarin de fractuur werd gereponeerd (90 
graden flexie van het MP- en PIP-gewricht), wordt het eerst geadviseerd 
door Jahss (1938), hetzelfde doen Waugh (1942) en Brown (1955). 
Wiles (1960) is het daarmee wel eens, maar raadt aan om na twee 
weken de flexie in het MP-gewricht met 45 graden te verminderen. Dit, 
om flexiecontracturen, waarvoor ook Butler ( 1964 ) waarschuwt, te 
voorkomen. Vooral bij oudere personen zou dit zeer belangrijk zijn. 
Een ander gevaar van de boven beschreven wijze van immobilisatie, met 
name bij onstabiele fracturen, is het door druk ontstaan van necrose 
over het MP- of PIP-gewricht. Hieruit kan een ernstig functieverlies 
resulteren. 
Eischcnholtz en Rizzo (1961) immobiliseren daarom het metacarpale 
met de bijbehorende straal met een volaire spalk in functionele stand van 
de vinger en van de pols. 
Op grond van het ernstige gevaar van het ontstaan van een druknecrose 
bij een onstabiele fractuur wordt door Böhler (1953), Watson-Jones 
(1956), Furlong (1957), Lipscomb (1963), Butler (1964) en nog vele 
anderen aangeraden om de onstabiele fractuur, na repositie, te fixeren 
met een intramedullair Kirschner-pennetje. 
Dit longitudinaal intramedullair pennetje zou volgens Clarkson en Pelly 
(1962) de rotatie niet altijd kunnen voorkomen. Zij gebruiken derhalve 
ook nog een transversaal pennetje. 
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Na-onderzoek 
De subcapitale fractuur van het metacarpale kwam in ons materiaal 
55 maal voor (25.2%). 
Teruggezien werden 40 fracturen (72.7%). 
Een poging tot repositie werd 21 maal (38.2%) ondernomen en leverde 
11 maal (52.4%) een duidelijke verbetering op. 
Bij de bewerking van de late resultaten werden de fracturen onderver-
deeld in twee groepen, namelijk in: 
Groep I : subcapitale fracturen zonder dislocatie of met goede repasitie, 
Groep II : subcapitale fracturen met persisterende dislocatie ( angulatie ). 
Bij deze onderverdeling golden de criteria: 
Voor metacarpale twee en drie maximaal een volaire angulatie van 
15 graden, voor metacarpale vier maximaal 20 graden en voor meta-
carpale vijf maximaal 25 graden volaire angulatie. Nimmer werden 
angulaties gezien die twee maal de toegestane waarde overschreden. 
Deze hoeken werden door ons arbitrair gekozen, hoewel sterk werd ge-
steund op de gegevens die wij in de literatuur hebben gevonden. 
Groep I: 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN METAGARPALIA ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 25 (80.6%) 28 (90.3%) 21 (67.7% 
matig 4 (12.9%) 3 ( 9.7%) 10 (32.3%) 
slecht 2 ( 6.5%) — — 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
—Twee maal vinden wij, na een subcapitale fractuur van de vijfde straal 
een contractuur van Dupuytren. Deze zou na het trauma ontstaan 
zijn. Zij komt bij beide patiënten niet in de familie voor. De andere 
hand van beide patiënten is vrij. 
Functioneel 'matig': 
— Twee maal bij één patiënt, 62 jaar oud, die subcapitale fracturen 
had van het vierde en vijfde metacarpale. Hij werd behandeld met 
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een balverband gedurende vier weken. Er is nu een extensieverlies 
in alle MP-gewrichten van 10 graden, met uitzondering van het 
eerste MP-gewricht. 
— Een patiënt kan de pink, wanneer deze gestrekt is, niet meer aan-
sluiten. Tussen de vierde en vijfde straal is een fibrotische streng voel-
baar. 
— Bij een patiënt is een flexieverlies opgetreden, waardoor de vinger 
bij het vuist maken 1 cm. uit de handpalm blijft. 
Groep II: 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN METACARPALIA MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE (ANGULATIE) 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 9 (100%) 5 (55.6%) 2 (22.2%) 
matig — 3 (33.3%) 3 (33.3%) 
slecht — 1 (11.1%) 4 (44.4%) 
Verklaring bij groep II . 
Röntgenologisch 'goed': 
— Bij twee patientjes, 5 en 12 jaar oud, die drie en vijf jaar na het 
ongeval worden teruggezien blijken de oorspronkelijke persisterende 
angulaties van 15 en 20 graden te zijn verdwenen. 
Cosmetisch 'slecht': 
-— Een patiënt heeft een lelijk litteken op de handrug. Hij had tege-
lijkertijd een fractuur van de basis van hetzelfde metacarpale gehad. 
(Foto I ) . 
Dücusne 
De functionele resultaten van groep I en II verschillen niet significant 
(p = 1). Hierbij dient opgemerkt te worden dat er geen persisterende 
rotatie is voorgekomen. 
In de totale groep van 55 fracturen werd 21 maal (38.2%) een repositie 
noodzakelijk geacht. 
Voor de 8 fracturen van het tweede metacarpale moest 2 maal (25%) 
een repositiepoging gedaan worden; voor de 6 fracturen van het derde 
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metacarpale 1 maal ( 16.6%) ; voor de 5 fracturen van het vierde meta-
carpale 1 maal (20%) en voor de 36 fracturen van het vijfde metacar-
pale 17 maal (47.2%). 
Bovenstaande gegevens uit ons materiaal correleren met die van Bor-
geskov (1967). In de groep van 17 fracturen van het tweede en derde 
metacarpale reponeert hij er maar vier (23%). In ons materiaal blijkt 
het 21.4% te zijn. 
Voor de 35 fracturen van de vierde en vijfde straal reponeert hij 16 maal 
(46%). Wij deden dit in 44% van de gevallen. 
Borgeskov onderneemt in totaal 20 maal een repositie voor deze fractu-
ren. Bij 11 fracturen (55%) blijkt hij een acceptabele stand te verkrijgen. 
In zijn na-onderzoek constateert hij dat 90% van de fracturen een 'goed' 
functioneel resultaat hebben behaald. 
In ons materiaal blijkt het percentage geslaagde reposities 52.4 te zijn. 
Wanneer wij de functioneel 'goede' en 'matige' bij elkaar tellen, - -
Borgeskov heeft de waardering 'matig' niet — dan komen wij aan 38 
(95%) 'goede' en aan 2 ( 5 % ) 'slechte' resultaten. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat de twee 'slechte' resultaten uit 
ons materiaal te wijten zijn aan contracturen van Dupuytren. Wielinga 
( 1959) noemt in zijn dissertatie over de contractuur van Dupuytren het 
acute trauma van de hand — en dus de fractuur — als een van de oor-
zaken, die kunnen leiden tot het ontstaan van deze contractuur. Over 
een eventuele repositiepoging na een fractuur zegt hij niets. Toch is het 
opvallend dat wij in dit materiaal totaal vier maal een contractuur van 
Dupuytren vinden, bij vier fracturen alle van de vijfde straal die men 
heeft getracht te reponeren. 
Hoewel wij geen patiënten met restverschijnselen van een druknecrose 
hebben gezien, lijkt het op grond van de gegevens uit de literatuur, beter 
om de repositie van een onstabiele fractuur met een intramedullair 
Kirschner-pennetje te handhaven. 
De subcapitale fracturen zullen door de aard en de richting van het 
inwerkend geweld veelal geïnclaveerd zijn. Daarom kan men ze, naar 
onze mening beter niet trachten te reponeren, indien de angulatie 
acceptabel is. 
Immobilisatie op een volaire spalk met de pols in 20 graden dorsaal-
flexie en het MP-gewricht 60 graden gebogen zal toenemende dislocatie 
voorkomen en een functioneel 'goed' resultaat doen bereiken. 
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Conclusies 
1. De hierboven vastgestelde criteria aangaande de volaire angulatic 
welke men zou mogen accepteren, vormen een garantie voor een 
goed functioneel resultaat. 
2. Ook wanneer men meer angulatie accepteert dan de genoemde cri-
teria, blijkt een functioneel 'goed' resultaat niet tot de onmogelijk-
heden te behoren. (Foto I I ) . 
3. De subcapitale fracturen van de metacarpalia hebben een goede 
prognose. 
5.5 DE FRACTUUR VAN DE BASIS VAN DE PHALANX 
Aetiologie 
Het aetiologisch moment varieert, bij de fracturen van de phalangen 
meer dan bij de fracturen van de metacarpalia. In tegenstelling tot de 
fracturen van metacarpalia, nemen de fracturen van de phalangen die 
ontstaan tijdens het beoefenen van sport en spel een belangrijke plaats 
in, naast de fracturen die ontstaan tijdens de dagelijkse arbeid. 
Veel fracturen van phalangen, met name die van het processus unguicu-
laris, berusten op het beklemd raken tussen deuren, machines of andere 
bewegende delen. Ook het vallen van een of ander zwaar voorwerp op 
het dorsum van de vingers is een vaak voorkomende oorzaak. 
Dislocatie 
De dislocatie die de fracturen van de basis kunnen vertonen, wordt in 
de eerste plaats veroorzaakt door de kracht en de richting van het geweld, 
dat de fractuur veroorzaakt. 
De onstabiele fractuur van de basis van de proximale phalanx kan onder 
invloed van de werking van de musculi lumbricales en van de musculi 
interossei palmares, juist als de schachtfractuur van de proximale pha-
lanx, een naar dorsaal gerichte angulatie vertonen. (Fig. V I ) . 
McNealy en Lichtenstein (1932) menen dat de fractuur van de schacht 
van de middenphalanx, wanneer de fractuurlijn proximaal van de aan-
hechting van de buigpees loopt, een volairwaartse angulatie vertoont 
onder invloed van deze buigpees. (De musculus flexor digitorum super-
ficialis). 
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In de eerste plaats zijn wij van oordeel dat een fractuur, proximaal van 
de aanhechting van de buigpees, een 'basisfractuur' en geen 'schacht-
fractuur' is, en in de tweede plaats menen wij dat de dislocatie van de 
fractuur van de basis van de middenphalanx veroorzaakt wordt door de 
kracht van het inwerkende geweld, hetgeen ook geldt voor de fracturen 
van de bases van de terminale phalangcn. 
Een eventuele dislocatie zal echter onderhouden worden door de krach-
ten uitgeoefend door de strekapparatuur. 
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Fig. VI: 
De dwarse basis- en srhachtfractuur van de proximale phalanx neigen tot een 
angulatic naar dorsaal onder invloed van: 
a. de strekapparatuur, 
b. de musculi interassei palmares en 
c. de musculi lumbricalcs. 
d. De schuine fractuur zal steeds verkorten onder invloed van de totale intrinsieke 
en extrinsieke musculatuur. 
Repositie en immobilisatie 
Over de repositie zegt Furlong (1957) dat men bij een basisfractuur van 
een phalanx een angulatie in voor-achterwaartse richting tot 25 graden 
mag accepteren. 
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Maar daar, waar hij spreekt over de schachtfracturen, deelt hij mede 
dat de repositie over het algemeen zeer belangrijk is ter behoud van de 
functie. 
Weinig auteurs bespreken de fracturen van de bases van dc phalangen 
als aparte groep. Vrijwel steeds worden deze gerekend tot de schacht-
fracturen en daarvan wordt algemeen aanvaardt dat de repositie een 
vereiste is, onder andere om de peesadhacsies te voorkomen. 
McNealy en Lichtenstein (1932) adviseren de fracturen van de schacht 
van de tweede phalanx die proximaal van de insertie van de buigpees 
zijn gelegen te immobiliseren met een dorsale spalk, waarin het PIP-
en DIP-gewricht in strekstand moeten blijven. 
Dit doen zij om de oorspronkelijke dislocatie op te heffen of om een 
secundaire dislocatie te voorkomen. 
Indien men deze wijze van immobilisatie toepast, bestaat de mogelijk-
heid dat de beide gewrichten een verstijving zullen \ ertönen. Op grond 
daarvan kunnen wij deze methode niet aanbevelen. Beter lijkt, indien de 
fractuur na repositie niet stabiel is, gebruik te maken van een intramedul-
lair Kirschner-pennetje. 
De wijze van immobilisatie van de stabiele fracturen van de bases van 
de phalangen en van de fracturen, die distaal van de insertie van de 
buigpees in de tweede phalanx gelegen zijn, verschilt niet van de wijze 
van immobilisatie van de schachtfracturen van de phalangen en zal daar 
worden besproken. 
Na-onderzoek 
Op het totaal aantal fracturen van phalangen (456) telden wij in deze 
groep 45 fracturen (9.9%). 
Teruggezien van deze groep werden 36 fracturen (80%). 
In de totale groep werd 21 maal (46.7%) een min of meer ernstige graad 
van angulatie gezien. In 14 gevallen (31.1%) werd een repositiepoging 
gedaan, die in 9 gevallen (64.3%) het gewenste resultaat opleverde. 
De fracturen die teruggezien werden zijn onderverdeeld in twee groepen: 
Groep I: fracturen zonder dislocatie (19) en met goede repositie (8), 
Groep I I : fracturen met persisterende dislocatie (angulatie) (9). 
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Groep I: 
DE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE PHALANGEN ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 23 (85.2%) 19 (70.4%) 21 (77.8%) 
matig 1 ( 3.7%) 3 (11.1%) 6 (22.2%) 
slecht 3 (11.1%) 5 (18.5%) — 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
— Twee maal door buigpees-adhaesies. 
— Eenmaal vanwege een contractuur van Dupuytren, die na een ge-
reponeerde fractuur ontstaan zou zijn. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal, na een gereponeerde fractuur bestaat er een tendovaginitis 
stenosans. (Flexor digitorum profundus). 
Cosmetisch 'slecht': 
— Vijf maal door gedeformeerde nagels en littekens na gecompliceerde 
fracturen. 
Groep II: 
DE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE PHALANGEN MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE (ANGULATIE) 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 3 (33.3%) 3 (33.3%) 3 (33.3%) 
matig 1 (11.1%) 2 (22.2%) 2 (22.2%) 
slecht 5 (55.6%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 
Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal een contractuur van Dupuytren, bij een fractuur die men 
getracht heeft te reponeren. 
— Twee maal flexieverlies van 25 graden in het MP-gcwricht. 
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— - Eenmaal is de terminale phalanx geconsolideerd in 10 graden hock-
stand naar volair, maar er is een extensieverlies van 25 graden, die 
niet correleert met de bovenvermelde persisterende hoekstand. 
Volledige extensie is passief wel mogelijk. 
Waarschijnlijk betreft het hier een destijds gemiste tendinogenc 
mallet-deformiteit. 
— Eenmaal een ulnaire deviatie van 20 graden van het distale deel van 
de pink, na een fractuur van de basis van de middenphalanx. 
Functioneel 'matig': 
— Bij een patientje van 7 jaar blijkt na 4 jaar de hoekstand van 15 gra-
den naar volair röntgenologisch verdwenen. Toch is er een actief 
extensieverlies van 15 graden. Waarschijnlijk berust dit op een des-
tijds gemiste tendinogene mallet-deformiteit. 
Functioneel 'goed' : 
— Eenmaal bij een volairwaartse hoek van 10 graden van een termi-
nale phalanx. 
— Twee maal, bij patientjes van 9 en 11 jaar zijn hoekstanden van onge-
veer 15 graden geheel verdwenen. 
Discussie 
De functionele resultaten van de groep zonder dislocatie of met een 
goede repositie (anatomisch) zijn significant beter dan de groep met de 
persisterende dislocatie, (p = 0.01). 
Op grond van de resultaten van het na-onderzoek menen wij dat men 
geen hoekstand, en zeker geen hoek van 25 graden mag accepteren. 
Conclusies 
1. De niet gedislocecrde en goed gereponeerde fracturen van de bases 
van de phalangen hebben een goede prognose. 
2. De niet gereponeerde fracturen hebben een slechte prognose. 
3. Men mag geen hoekstand, en zeker geen hoek van 25 graden accep-
teren, hoewel bij kinderen hoekstanden van 15 graden kunnen ver-
dwijnen. 
4. Ook bij een goed gereponeerde fractuur blijft de kans op compli-
caties bestaan (peesadhaesies, tendovaginitis stenosans). 
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5.6 DE FRACTUUR VAN DE SCHACHT VAN DE PHALANX 
Dislocatie 
De fractuur van de schacht van de phalanx vertoont zeer vaak een 
'typische' dislocatie. 
Bij de dwarse fractuur zal het vrijwel steeds tot een naar dorsaal gerichte 
angulatie komen. De schuine fractuur heeft minder neiging tot angu-
latie, maar zal eerder verkorten. 
De dislocatie van de dwarse fractuur moet in de eerste plaats verklaard 
worden door de aard en de richting van het inwerkend geweld en in de 
tweede plaats door de werking van de extrinsieke en intrinsieke muscu-
latuur. 
De verkorting van de schuine fracturen moeten verklaard worden door 
de spanning van de extrinsieke buig- en strekspieren. 
De fractuur van de schacht van de terminale phalanx komt veel minder 
frequent voor en vertoont geen 'typische' dislocatie. 
Zij is vaak gecompliceerd, waarbij er onder meer een nagelbed- of nagel-
matrix-verwonding kan bestaan. 
In 1932 geven McNeally en Lichtenstein een verklaring voor de dislo-
caties van de schachtfracturen van de middenphalanx. Indien de frac-
tuurlijn proximaal van de aanhechting van de buigpees loopt, zou het 
distale deel van de phalanx naar volair anguleren door de werking van 
deze spier. (De musculus flexor digitorum superficialis). 
Indien de fractuurlijn distaal van de insertie van de buigpees loopt, dan 
zou een angulatie naar dorsaal ontstaan. 
Zeer vele auteurs houden deze verklaring aan. Men vindt hem terug 
onder andere bij Bradford en Dolphin (1966), bij Compere en Banks 
(1959), bij Borgeskov (1967), bij van Hamersvelt (1960) en bij Butt 
( 1962 ). De tekeningen die zij geven vertonen nict-voorkomende anato-
mische variaties en hun foto's pleiten evenmin voor deze theorie. 
Bunnell (1956) merkt op dat de dislocaties van de fracturen van de 
middenphalanx geen vast patroon vormen. (Tekening VI I ) . 
Wij zijn van mening dat de fracturen die proximaal van de insertie van 
de buigpees gelegen zijn als de fracturen van de basis moeten worden 
gezien. ( Foto V ). 
Voorts menen wij dat de buigpees niet op één punt insercert, maar over 
enige lengte van de phalanx en wij menen ook dat de dislocaties in de 
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eerste plaats verklaard moeten worden door de aard en de richting van 
het de fractuur veroorzakende geweld. In de tweede plaats zal het strek-
apparaat ten aanzien van de dislocatie een aetiologische factor zijn. 
Fig. VII: 
De fractuur distaal van de buigpees neigt tot een angulatic naar dorsaal onder 
invloed van de strekapparatuur. 
De fractuur van de basis van de tweede phalanx heeft géén typische dislocatie. 
Repositie en immobilisatie 
In 1957 schrijft Furlong dat, hoewel een repositie als essentieel be-
schouwd moet worden om peesadhacsics te voorkomen, men een geringe 
angulatic zou mogen accepteren. Een exacte hoekstand geeft hij niet aan. 
In datzelfde jaar publiceert Lamphier zijn bevindingen bij patiënten, bij 
wie een fractuur van de proximale phalanx in hoekstand genezen was. 
Hij heeft ervaren dat dit zeer nadelig is voor de functie van de desbetref-
fende vinger, omdat zich ernstige pccsadhaesies kunnen vormen. Zelfs als 
die adhacsies niet zouden ontstaan, moet men er toch rekening mee hou-
den dat reeds bij 15 graden angulatic naar dorsaal, de vinger bij flexie 
niet meer in de handpalm kan komen. 
In gedeeltelijke navolging van McNealy en Lichtenstein (1932) die bij 
volaire angulatie in flexie zullen immobiliseren, adviseert Jahss (1936) 
om de fracturen van de proximale phalanx in extreme flexie te immobi-
liseren om op die wijze tevens een repositie te verkrijgen. 
Burnham (1959) raadt aan, om gemakkelijker een goede repositie te ver-
krijgen, de pols voor dat men gaat reponeren te fixeren in 20 graden 
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dorsaalflexie. Hierdoor zal men de lange buig- en strekspieren volledig 
ontspannen, waardoor de repositie zonder veel kracht kan gebeuren. 
Isclin (1958) vindt dat de lengte, c.q. de verkorting, van de phalanx 
onbelangrijk is. Wel acht hij het belangrijk een angulatie ten alle tijden 
op te heffen. 
Ook de Committee on Trauma (I960) is van oordeel dat de angulatie 
een ernstige bedreiging voor de peesfunctie vormt. Volgens de Committee 
zullen eenvoudige handgrepen tot een repositie leiden. 
Het laatste is ook de mening van Clarkson en Pelly ( 1962). Zij zijn het 
bovendien eens met Isclin (1958) dat verkorting onbelangrijk is, maar 
dat angulatie en rotatie voorkomen dienen te worden. 
Dat angulatie enerzijds een overeenkomende graad van flexieverlies en 
anderzijds een verhoogde kans op peesadhaesies zal geven, is ook de 
mening van Watson-Jones ( 1956). Ofschoon, ook volgens hem, opheffen 
van de angulatie gemakkelijk is, zal men bij niet slagen of bij onstabiliteit 
pulpatractie moeten toepassen. 
Merle d'Aubigné en Iselin ( 1963) steunen de bevindingen van Lamphier 
(1957). Geringe angulatie kan ook volgens hen leiden tot zeer ernstig 
functieverlies. 
Ook Lipscomb (1963) en Butler (1964) delen mede dat men functie-
verlies en over elkaar flecteren van de vingers kan verwachten wanneer 
men niet voldoende reponeert. 
Pulvertaft (1963) is een van de weinigen, die durft toe te geven dat de 
repositie niet altijd even gemakkelijk is. Hij voegt daaraan nog toe, dat 
het volgens hem moeilijker is om met de behandeling bij een schacht-
fractuur van een proximale phalanx een goed functioneel resultaat te 
bereiken dan bij de fractuur van de schacht van het femur. Als ver-
klaring wijst hij op de slechte resultaten, die hij wijt aan de nauwe relatie 
tussen bot en pees in de vinger. 
Na-onderzoek 
Van het totaal aantal fracturen van de phalangen (456) zijn er 88 
(17.1%) schachtfracturen. 
Teruggezien werden 60 (68.1%). Van de proximale phalanx 37 
(61.7%), van de middenphalanx 15 (25%) en van de terminale phalanx 
8 (13.3%). 
In de totale groep waren 30 fracturen zonder dislocatie (34.1%), en 
58 fracturen (65.9%) toonden wel dislocatie. In 46 (50.2%) werd een 
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repositie ondernomen. In 19 gevallen (41.3%) leverde de repositie het 
gewenste resultaat op. 
In vier gevallen werd getracht door langdurige tractie met een korfje 
een repositie te verkrij'gen. Vanwege optredende circulatie-stoornissen 
moest deze tractie steeds vroegtijdig beëindigd worden. 
Bij het na-onderzoek werden de fracturen onderverdeeld in twee groe-
pen: 
groep I: fracturen zonder dislocatie of met goede repositie, 
groep I I : fracturen met persisterende dislocatie (verkorting en angulatie). 
Groep I: 
DE SCHACHTFRACTUREN VAN DE PHALANGEN ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 21 (61.8%) 23 (67.6%) 25 (73.5%) 
matig 4 (11.7%) 8 (23.4%) 9 (26.5%) 
slecht 9 (26.5%) 3 ( 9.0%) — 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht' : 
— Bij zes fracturen vanwege een gelijktijdige peeslaesie. 
— Eenmaal vanwege ernstige rotatie. 
— Twee maal vanwege duidelijke peesadhaesies aan de dorsale zijde 
van de middenphalanx. Een van deze twee fracturen was gecompli-
ceerd. 
Groep II: 
DE SCHACHTFRACTUREN VAN DE PHALANGEN MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 8 (30.8%) 9 (34.6%) 2 ( 7.7%) 
matig 9 (34.6%) 11 (42.3%) 9 (34.6%) 
slecht 9 (34.6%) 6 (23.1%) 15 (57.7%) 
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Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'goed': 
— Zes maal, bij schuine fracturen ondanks verkorting. 
— Eenmaal, ondanks een hoek van 15 graden naar dorsaal in het mid-
den van de proximale phalanx. 
— Eenmaal, bij consolideren in een volaire hoek van 10 graden van de 
terminale phalanx. 
Functioneel 'matig' en 'slecht': 
— Drie maal door rotatie (schuine fracturen). 
— Elf maal door peesadhaesies. (Foto IV) . 
•— Eenmaal, na een fractuur met gelijktijdige peeslaesies. 
— Eenmaal angulatie naar lateraal. 
— Twee maal door een extensieverlies in het DIP-gewricht, waarbij 
passieve extensie wel mogelijk is. 
Discussie 
Bij de fracturen met de goede repositie vonden wij zes maal een gestoorde 
functie van pezen, die bij het trauma niet doorsneden waren (17.7%). 
Het betrof in twee gevallen gecompliceerde fracturen. 
Bij de fracturen met persisterende dislocatie vonden wij 12 maal (50%) 
complicaties van bij het trauma niet-doorsneden pezen. 
De verschillen in de functionele resultaten van groep I en groep II kun-
nen statistisch niet vergeleken worden op grond van onvergelijkbaarheid 
van de groepen; namelijk in groep I komt zes maal een peeslaesie voor, 
in groep II slechts eenmaal; in groep II komen 6 fracturen voor met ver-
korting hetgeen in strikte zin een dislocatie is: deze dislocatie blijkt toe-
laatbaar te zijn volgens de literatuur en volgens onze bevindingen. 
Na correctie van deze groepen, ten einde de vergelijkbaarheid te ver-
hogen, blijken er wel significant betere resultaten te worden behaald in 
de groep zonder dislocatie of met een goede repositie. (p = 0.02). 
Conclusies 
1. Bij de schuine fracturen geeft verkorting geen functionele waarde-
vermindering. 
Het optreden van rotatie geeft daarentegen wel functioneel waarde-
verlies. 
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2. Persisterende angulatie verhoogt de kans op het ontstaan van pees-
adhaesies. 
3. Men dient bij de behandeling van dwarse schachtfracturen een anato-
mische stand te bereiken. 
5.7 DE SUBCAPITALE FRACTUUR VAN DE PHALANX 
In de door ons bestudeerde literatuur lijkt deze fractuur verwaarloosd 
te zijn. Slechts bij twee auteurs, namelijk Iselin ( 1958) en James ( 1962) 
hebben wij de moeilijkheden die zich kunnen voordoen bij de behande-
ling van deze fractuur, beschreven gevonden. 
Dislocatie 
De schuine fractuur is veelal onstabiel en zal onder invloed van de buig-
en strekspieren disloceren. ( Foto VII ). 
Bij de dwarse fractuur blijkt het distale deel, onder invloed van het in-
werkend geweld een neiging te hebben om 90 tot 180 graden te roteren. 
De werking van de lange buig- en strekspieren en de musculi lumbricales 
dragen ertoe bij, de dislocatie te onderhouden. (Fig. VIII en foto VI ) . 
Repositie en immobilisatie 
Hoewel Iselin (1958) de ervaring heeft dat de dwarse fractuur na re-
positie stabiel is, vormt het geroteerde caput voor hem een indicatie tot 
bloedige repositie. Hij deelt mede dat hij er nog nooit in geslaagd is om 
op conservatieve wijze een repositie van de rotatie te verwezenlijken. 
Blijkt tijdens de repositie dat de fractuur niet stabiel is, dan gebruikt hij 
een intramedullair Kirschner-pennetje ter fixatie. 
James (1962) heeft dezelfde en'aringen en hij past een gelijke werkwijze 
toe. 
De onstabiele schuine fractuur moet men volgens hem eveneens fixeren 
met cen intramedullair Kirschner-pennetje. 
De niet gcdisloceerde fracturen zou men kunnen behandelen met een 
immobilisatie van de hand en de vinger op een volaire spalk, in functio-
nele stand. Er zou weinig neiging tot secundaire dislocatie bestaan. 
75 
Fig. V i l i : 
De dwarse subcapitale fractuur van een phalanx met 'typische' dislocatie. 
Na-onderzoek 
In het totale materiaal van 456 fracturen van phalangen kwam dit type 
fractuur 19 maal voor (4.2%). 
Het betrof 5 schuine fracturen (26.3%) en 14 dwarse fracturen (73.7%). 
Dislocatie was er in 10 gevallen (52.6%). 5 Schuine fracturen (100%) 
en 5 dwarse fracturen (35.7%) waren gedisloceerd. 
Eenmaal slaagde de repositie bij een dwarse fractuur met zijdelingse 
dislocatie maar zonder rotatie. De overige dwarse fracturen vertoonden 
alle rotatie, de reposities slaagden niet. 
Teruggezien werden 17 fracturen (89.4%). Deze werden in twee groe-
pen verdeeld: 
groep I : fracturen zonder dislocatie of met goede repositie, 
groep I I : fracturen met persisterende dislocatie. 
Groep I: 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN DE PHALANGEN ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 
matig 
slecht 
4 (44.4%) 
4 (44.4%) 
1 (11.1%) 
7 (77.8%) 
2 (22.2%) 
— 
8 (88.9%) 
— 
1 (Π.1%) 
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Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
— Bij deze patiënt werd over de fractuur de flexor pees in 'niemands-
land' primair gehecht. 
Functioneel 'matig': 
— Twee maal 'matige' functie na peeslaesies aan de pok bij één pa-
tientje. 
— Eenmaal flexieverlies van 10 graden. 
— Een patiënt, 58 jaar oud, heeft degeneratieve verschijnselen in het 
PIP-gewricht, met klachten die voor de andere gewrichten ook be-
staan, maar minder uitgesproken zijn. 
Groep II: 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN DE PHALANGEN MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 (12.5%) 2 (25%) 1 (12.5%) 
matig 1 (12.5%) 4 (50%) — 
slecht 6 (75%) 2 (25%) 7 (87.5%) 
Verklaring bij groep II. 
Functioneel 'goed': 
— Een patientje van 12 jaar had een schuine subcapitale fractuur met 
volaire angulatic van 15 graden. 
Bij het na-onderzoek, drie jaar later, is er een normale functie. De 
hoekstand is röntgenologisch niet meer aantoonbaar. 
Functioneel 'matig': 
— Zijdelingse angulatie na een schuine fractuur, waardoor bij flexie 
rotatie optreedt. 
Functioneel 'slecht': 
— Zes maal ernstig functieverlies en rotatie, die door de persisterende 
dislocatie verklaard kunnen worden. 
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Discussie 
Het is voor ons onbegrijpelijk dat in de literatuur zo weinig aandacht 
is besteed aan deze fractuursoort. Men zou kunnen vermoeden dat in de 
praktijk eveneens weinig aandacht aan deze fractuur besteed wordt. 
De functionele resultaten blijken ten gunste van groep I significant te 
verschillen, (p = 0.02). 
Een anatomische repositie is dus essentieel voor het behoud van de 
functie. 
Een uitzondering hierop vormt misschien de geringe volaire angulatie 
van een dergelijke fractuur bij kinderen. 
Conclusies 
1. De niet gedisloceerde of goed gereponeerde stabiele subcapitale frac-
tuur van de phalanx heeft in het algemeen een goede prognose. 
2. De subcapitale fractuur van de phalanx met persisterende dislocatie 
zal de functie van de straal in het algemeen ernstig schaden. 
3. Indien men geen acceptabele stand van de subcapitale fractuur van 
de phalanx op conservatieve wijze kan verkrijgen, doet men er in het 
algemeen verstandig aan om op bloedige wijze de repositie en even-
tueel de fixatie te bewerkstelligen. 
5.8 DE FRACTUUR VAN HET PROCESSUS UNGUICULARIS 
(Tuberositas phalangis distalis) 
Dit is een zeer veel voorkomende fractuur. De oorzaak is vrijwel steeds 
het beklemd raken van de vingertop tussen bewegende voorwerpen, 
zoals deuren, machines of vallende gewichten. 
Vaak zijn het communitief-fracturcn. De algemeen verspreide mening is 
dat bij deze soort letsels het weke-delentrauma op de voorgrond staat. 
De fractuur, de eenvoudigste die men zou kunnen ontmoeten, zou geen 
enkele speciale aandacht behoeven. 
Men wil nog wel zover gaan om het letsel als een gecompliceerde fractuur 
te beschouwen, op grond waarvan men antibiotica zou kunnen geven en 
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waarbij men losliggende stukjes bot, als sequesters zou moeten ver-
wijderen. 
Door de verzorging van de weke delen zou een voldoende repositie van 
de botfragmenten bereikt worden en zelfs al zou er geen consolidatie 
bereikt worden, dan nog zou dat geen aanleiding zijn voor functieverlies 
of klachten (o.a. Clarkson en Pelly 1962). 
Tegen de wijdverspreide mening dat men een verwonding van het nagel-
bed het beste per secundam kan dicht laten granuleren, ageren onder 
meer Swanker (1947), Crickelair en Crowley (1953), Flatt (1956), 
Wintsch en Raschle (1965) en Kleinert (1967). 
Zij betogen dat met de juiste verzorging van de nagelmatrix en het nagel-
bed vele ernstige dcformiteiten kunnen worden voorkomen of dat de 
deformiteit kan worden beperkt. 
Tot deze juiste verzorging behoort het atraumatisch hechten van het 
nagelbed, het terugleggen van gedeeltelijk of totaal geluxeerde nagels en 
het aanbrengen van een huidtransplantaat indien er een tekort aan 
bedekkend weefsel is. 
Na-onderzoek 
In het totale materiaal van fracturen van phalangen kwam de fractuur 
van het processus unguicularis 108 maal voor (23.7%). 
Het aantal gecompliceerde fracturen van het processus unguicularis was 
99 (91.7%). 
De behandeling heeft steeds bestaan uit een wondtoilet, waarbij tevens 
losliggende stukjes bot werden verwijderd, uit het adapteren van de huid, 
eventueel na afknabbelen van bot. 
De subtotaal geluxeerde nagel werd vrijwel steeds direct verwijderd; elf 
maal gebeurde dit op een later tijdstip wegens een ontstoken nagelriem. 
Het nagelbed werd bedekt met vaselinegaas. 
De patiënten werden verder behandeld met antibiotica, tetanus-toxoid 
en zonodig met Anti-Tetanus-Serum. 
Teruggezien werden 64 fracturen (59.2%). 
De teruggeziene fracturen werden verdeeld in twee groepen, namelijk in 
groep I : de ongecompliceerde fracturen en in 
groep I I : de gecompliceerde fracturen. 
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Groep I: 
DE ONGECOMPLICEERDE FRACTUREN VAN DE PROCESSUS 
UNGUICULARIS 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 4 (100%) 1 (25%) 1 (25%) 
matig — 3 (75%) 3 (75%) 
slecht — — — 
Verklaring bij groep I. 
Cosmetisch 'matig': 
— Drie maal werd een gedeformeerd en verbreed processus unguicularis 
op de röntgenfoto gezien, hetgeen correspondeerde met drie duide-
lijke verbrede, cosmetisch 'matige' vingertoppen. 
Groep II: 
DE GECOMPLICEERDE FRACTUREN VAN DE PROCESSUS 
UNGUICULARES 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 56 (93.3%) 27 (45%) 24 (40%) 
matig 2 ( 3.3%) 23 (38.3%) 28 (46.7%) 
slecht 2 ( 3.3%) 10 (16.7%) 8 (13.3%) 
Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal 135 graden flexiestand en slechts 10 graden flexie-extensie 
mogelijk. 
— Eenmaal een volair litteken gecombineerd met een actief extensie-
verlies van 20 graden. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal wegens littekenweefsel aan de ulno-volaire zijde van de 
duim; de sleutelgreep is gestoord. 
— Eenmaal wegens een vroeger trauma aan de vinger met adhaesies 
van de strekpees. 
Cosmetisch 'slecht': 
— Ernstig gedeformeerde nagels, adhaesies, nagelspleten, etc. ( Fig. X ). 
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Cosmetisch 'matig': 
— Goed gevormde maar loszittende nagel, tengevolge van littekenweef-
sel: 7 maal. 
- Scheefstand van goed gevormde nagel: 5 maal. 
- - Nagel verdikt, brokkelig of met richels: 3 maal. 
— Alleen te brede vingertop of asymmetrie : 8 maal. 
Discussie 
De drie cosmetisch 'matige' resultaten bij de ongecompliceerde fracturen, 
die correleren met een verbreed processus unguicularis op de röntgenfoto 
en de acht patiënten met een cosmetisch 'matig' resultaat bij de gecom-
pliceerde fracturen, die eveneens een gedeformeerd processus unguicu-
laris op de röntgenfoto hebben, suggereren dat de fractuur wél een 
specifieke behandeling verdient. (Foto's VII I , IX, X ) . 
Men moet naar onze mening trachten een repositie van de communiticf-
fractuur te bereiken door moulage en bij gecompliceerde fracturen even-
Fig. IX: 
Fracturen van het processus unguicularis kunnen verlenging of verbreding van de 
vingertop veroorzaken. 
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Fig. Χ: 
Nagelafwijkingen na gecomplircerdc fracturen van de processus unguiculares. 
Door juiste wond- en fractuurbchandcling kunnen deze afwijkingen grotendeels 
voorkomen worden. 
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tueel ook de misschien niet geheel losliggende maar toch gedisloceerde 
botstukjes venvijderen. (Fig. IX) . 
Het aantal matige en slechte cosmetische resultaten bedraagt 33, dat is 
55% van het aantal teruggeziene fracturen ! 
Conclune 
De gecompliceerde fractuur van het processus unguicularis is een letsel 
waarvan zowel de fractuur als het weke-delcntrauma een specifieke en 
nauwgezette behandeling vereisen. 
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HOOFDSTUK VI 
DE INTRA-ARTICULAIRE FRACTUREN 
In de literatuur zijn weinig publicaties te vinden die aan deze fracturen 
gewijd zijn. De reden is ongetwijfeld dat het weinig opwekkende materie 
is, daar de resultaten uitermate ongunstig zijn. 
Een uitzondering vormen hierop de Bennett's-fracturen, waarop wij later 
zullen terugkomen. 
De meest waardevolle gegevens omtrent indeling en behandeling, met 
gegevens over patiënten, kan men vinden in artikelen van James ( 1962), 
van Merle d'Aubigné en Iselin (1963) en van Lee (1967). 
In ons materiaal kwamen 150 intra-articulaire fracturen voor. 
Op het totale aantal van 674 fracturen betekent dat 22.3%. 
Teruggezien werden 112 (74.7%) van deze fracturen. De verdeling is 
als volgt: van 19 fracturen van het CMP-gewricht werden er 14 (73.6%) 
teruggezien, van het MP-gewricht werden er 20 (66.6%) en van de 
IP-gewrichten werden 78 (77.2%) fracturen teruggezien. 
Van Hamersvelt (1960) schrijft in zijn dissertatie dat van de 89 door 
hem onderzochte vingerfracturen 55 (61.8%) intra-articulair waren. 
Ook Lee (1967) vindt een belangrijk aantal intra-articulaire fracturen 
op het totale materiaal van middenhand- en vingerfracturen (19%). 
Gezien deze frequentie en gezien het feit dat met name de IP-gewrichten 
voor het belangrijkste deel de motoriek van de straal bepalen, en gezien 
het feit dat algemeen geaccepteerd wordt dat deze fracturen een slechte 
prognose hebben wat betreft de functie ( Committee on Trauma 1960 ), 
is het merkwaardig dat noch in het na-onderzoek van Seiffert ( 1960 ), 
noch in het na-onderzoek van Butt (1962) en zelfs niet in het veel 
waardevollere na-onderzoek van Borgeskov (1967), deze fracturen ge-
noemd worden. Deze drie auteurs bespreken in hoofdzaak conservatief 
behandelde fracturen van metacarpalia en phalangen. Het is derhalve 
mogelijk dat zij de intra-articulaire fracturen hebben weggelaten omdat 
zij deze altijd operatief behandelden. Zij vermelden dat niet en het lijkt 
ook onwaarschijnlijk. 
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Ook is mogelijk dat zij de intra-articulaire fracturen gerekend hebben 
tot de fracturen van die ossale eenheid, waarin zij gelocaliseerd waren. 
In dat geval hebben zij ze op conservatieve wijze behandeld en dan moet 
het betreurd worden dat zij geen aparte opgave hebben gedaan van de 
behaalde resultaten. 
Immers, meer gegevens over deze zo beruchte fracturen zullen zeker bij-
dragen tot het vinden van een juiste gedragslijn bij de behandeling van 
deze fracturen. 
Indeling 
Op grond van het röntgenbeeld dient men de fracturen van de CMP-, 
MP- en IP-gewrichten onder te verdelen, met als belangrijkste criterium 
of de fractuurlijn door het eigenlijk gewrichtsvlak (intra-articulair) of 
juist buiten het gewrichtsvlak (pcri-articulair) loopt. (Soms kan bij deze 
fracturen tevens een subluxatie of luxatie bestaan). 
De intra- en peri-articulaire fracturen dient men verder onder te verdelen 
in verband met de toe te passen therapie en de te verwachten resultaten. 
Wij geven hiervoor een, naar onze mening sluitende indeling. De frac-
turen uit het na-onderzoek werden op grond van deze indeling verdeeld, 
geanalyseerd en de resultaten werden vergeleken met de sporadische ge-
gevens die wij in de literatuur hebben kunnen vinden. 
Λ. Intra-articulair 
B. Peri-articulair 
(Figuren XI en XII) 
lineaire en unifragmentaire fracturen 
zonder dislocatie 
lineaire en unifragmentaire fracturen 
met dislocatie 
communitief-fracturen 
afscheuringsfracturen van het kapsel 
afscheuringsfracturen van de strek- of buigpezen 
fracturen van het caput 
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Fig. XI: 
De intra-articulaire fracturen. 
1. Unifragmentaire fractuur zonder dislocatie. 
2. Unifragmentaire fractuur met dislocatie. 
3. Communitief fractuur. 
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6.1 DE FRACTUREN VAN DE INTERPHALANGEALE GEWRICHTEN 
Α. Gezien de slechte prognose, adviseert Furlong (1957) om de splij't-
fracturen ('lineair met dislocatie') met ernstige dislocatie te opereren, 
om te trachten de anatomie \'an het gewricht zo goed mogelijk te her­
stellen. 
Wiles ( 1960 ) deelt mede dat een lineaire fractuur zonder dislocatie een 
goede prognose heeft, mits het kraakbeen in goede conditie verkeerde. 
Wordt het kraakbeen ernstig verscheurd zoals in een communitief-
fractuur, dan zullen zich spoedig degeneratieve afwijkingen voordoen. 
Hij merkt hierbij nog op dat het bestaan van röntgenologische tekenen 
van degeneratieve gewrichtsafwijkingen niet altijd wil zeggen dat deze 
ook klachten veroorzaken. 
In 1962 beschrijft James tien patiënten met intra-articulaire fracturen 
van de IP-gewrichten. Hij heeft ervaren dat de prognose zeer slecht is en 
pleit voor een primaire arthrodese in functionele stand. Dit zou men 
volgens hem in ieder geval moeten doen, indien ook het extensieapparaat 
doorsneden is. Zelf verricht hij bij deze groep van tien patiënten vier 
maal een arthrodese. 
Merle d'Aubigné en Iselin (1963) behandelen de lineaire fracturen 
zonder dislocatie met immobilisatie in functionele stand op een volaire 
spalk. Zij zijn van mening dat dit type fractuur een goede prognose 
heeft. De unifragmentaire fractuur met dislocatie zullen zij opereren ten-
einde een goede repositie te verkrijgen, waarna zij het losse fragment 
met een of meerdere Kirschner-pennetjes zullen fixeren. 
Over deze unifragmentaire fracturen, met name over de condylfracturen 
zegt James in 1962 dat hij nimmer een gunstig resultaat zag van een con-
servatieve behandeling. 
Ook Böhler (1963) die aanvankelijk de fractuur conservatief, met een 
spalk aan de zijkant langs de vinger behandelde, wijst op de mogelijkheid 
om de condyl te fixeren met een Kirschner-pennctje. 
Clarkson en Pelly (1962) zijn eveneens van mening dat fixatie van de 
gedisloceerde condyl met een Kirschner-pennetje dient te geschieden. 
Over communitief-fracturen zijn James (1962), Merle d'Aubigné en 
Iselin (1963), Kleinschmidt en Wilhelm (1967) het eens. De gewrichts-
functie zal zeker verloren gaan of zal aanleiding geven tot blijvende 
klachten van de patiënt. Een primaire arthrodese in functionele stand 
behoedt de patiënt en de geneesheer voor veel ergernis en spaart veel tijd. 
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Merle d'Aubigné en Iselin (1963) hebben in de groep communitief-
fracturen slechts zes gevallen. Drie maal werd een primaire arthrodese 
in functionele stand verricht met goed resultaat. Eenmaal slaagden zij 
in het verrichten van een Osteosynthese met Kirschner-pennetjes. Het 
resultaat was goed, doch niet optimaal. 
Eenmaal werd direct geamputeerd en eenmaal werd de vinger geïmmo-
biliseerd op een volaire spalk met de vinger in functionele stand. Het 
resultaat was zeer slecht. 
Na-onderzoek 
Op het totale aantal fracturen van de phalangen kwam de intra-articu-
laire fractuur van het interphalangeale gewricht 28 maal (6.1%) voor. 
Teruggezien werden 23 fracturen (82.1%). De verdeling van de terug-
geziene fracturen was als volgt: 
Groep I : lineaire en unifragmentaire fracturen, zonder dislocatie: 
7 fracturen (30.4%). 
Groep I I : lineaire en unifragmentaire fracturen, met dislocatie: 
11 fracturen (47.8%). 
Groep I I I : communitief-fracturen: 5 fracturen (21.7%). 
Alle patiënten uit deze groepen werden conservatief behandeld, dat wil 
zeggen: gedurende drie tot vier weken geïmmobiliseerd in functionele 
stand op een volaire aluminium- of gipsspalk. 
Groep I: 
DE LINEAIRE EN UNI-FRAGMENTAIRE FRACTUREN VAN DE 
IP-GEWRICHTEN ZONDER DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 6 (85.7%) 6 (85.7%) 7(100%) 
matig 1 (14.3%) 1 (14.3%) — 
slecht — — •— 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal door een gelijktijdige schachtfractuur van de terminale 
phalanx die in angulatie naar lateraal genas. (Cosmetisch 'matig'). 
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Groep H: 
DE LINEAIRE EN UNI-FRAGMENTAIRE FRACTUREN VAN DE 
I P-GEWRICHTEN MET DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 ( 9.1%) 2 (18.2%) 2 (18.2%) 
matig 4 (36.4%) 9 (81.8%) 3 (27.3%) 
slecht 6 (54.5%) — 6 (54.5%) 
Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'goed': 
— Eenmaal bij een patiënt bij wie men een losliggend stukje bot via een 
complicerende wond verwijderde. 
Functioneel 'matig' en 'slecht': 
— Negen maal door een deformatie van het gewricht. 
— Eenmaal bij een patientje, 2 jaar oud, blijkt een splijtfractuur van 
het IP-gewricht van de duim röntgenologisch restloos genezen, maar 
het IP-gewricht is totaal ankylotisch. Een wond over deze fractuur 
is per secundam genezen. 
Groep III: 
DE COMMUNTTIEF-FRACTUREN VAN DE IP-GEWRICHTEN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed — — — 
matig — — — 
slecht 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 
Verklaring bij groep III. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal kwam het tot een arthrodese van het IP-gewricht van de 
duim in strekstand. (Foto X I I ) . 
•— Eenmaal is er een subluxatie ontstaan waardoor de vinger niet alleen 
onbruikbaar is, maar tevens heeft de vinger een afstotend uiterlijk. 
— Drie maal is er een functieverlies van ongeveer 50 graden in het PIP-
gewricht, met klachten over pijn en krachtverlies. 
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Discussie 
Ook in ons materiaal hebben de lineaire fracturen, waarbij geen dislo-
catie was, goede functionele resultaten. Onze bevindingen stemmen over-
een met de gegevens uit de literatuur. 
In de groep van de unifragmentaire fracturen zagen wij tijdens het na-
onderzoek vijf condylfracturen terug. Bij slechts één patiënt was er op 
de eerste foto een dislocatie, bij alle anderen was de dislocatie later op-
getreden. (Foto X I I I ) . 
De functionele resultaten na deze vijf condylfracturen zijn 'slecht'. 
Vijf maal blijkt bij flecteren dat de vingers over elkaar buigen. 
De functionele resultaten van de groep lineaire en unifragmentaire frac-
turen zonder dislocatie ten opzichte van de lineaire en unifragmentaire 
fracturen met dislocatie blijken significant gunstiger voor de groep zonder 
dislocatie, (p = 0.05). 
In alle vijf communitief-fracturen zou een arthrodese in functionele stand 
te verkiezen zijn geweest boven de op conservatieve wijze behaalde resul-
taten. 
Met arthrodese in functionele stand wordt bedoelt voor het PIP-gewricht 
ongeveer 40 graden flexie en voor het Dl P-gewricht ongeveer 20 graden 
flexie. Voor het IP-gewricht van de duim is 15-20 graden flexie de opti-
male stand bij een arthrodese. 
Conclusies 
1. De lineaire en unifragmentaire fracturen zonder dislocatie hebben 
een goede prognose en dienen in het algemeen behandeld te worden 
met immobilisatie op een volaire spalk in functionele stand. 
2. Het niet reponeren van een gedisloceerd fragment leidt tot functie-
stoornissen, evenals het niet opheffen van de dislocatie van een 
lineaire fractuur. 
3. Schuine condylfracturen moeten, ook indien niet gedisloceerd, ge-
fixeerd worden met een Kirschner-pennetjc. 
4. Een primaire arthrodese in functionele stand is te prefereren boven 
een spontane arthrodese in niet-functionele stand of boven een pijn-
lijk, ankylotisch gewricht. 
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5. De conclusies die hier gemaakt werden naar aanleiding van de be-
vindingen van het na-onderzoek, stemmen overeen met de gegevens 
die wij in de literatuur gevonden hebben. 
B. DE PERI-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE INTER-
PHALANGEALE GEWRICHTEN 
Tot de peri-articulaire fracturen van de interphalangeale gewrichten 
worden gerekend: (Tekening XII ) 
1. de peri-articulaire fracturen van het caput, 
2. de volaire afscheuringsfracturen, 
3. de collaterale afscheuringsfracturen, 
4. de afscheuringsfracturen van het strekapparaat van de terminale 
phalanx, 
5. de afscheuringsfracturen van het strekapparaat van de midden-
phalanx. 
Fig. XII: 
De- peri-articulaire fracturen. 
1. De transcapitale fractuur. 
2. De volaire afscheuringsfractuur. 
3. De collaterale afscheuringsfractuur. 
4. De afscheuringsfractuur van de zijslippen van het extensie-apparaat. 
5. De afschcuringsfractuur van de middenslip van het extensie-apparaat. 
In het totale materiaal van fracturen van phalangen komen deze frac-
turen 73 maal voor (16%). Teruggezien werden 55 fracturen (75.3%). 
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In deze groep van 73 fracturen kwam de peri-articulaire fractuur van hei 
caput 9 maal voor (12.3%), de volaire afscheuring 30 maal (41.1%), 
de collaterale afscheuring 12 maal (16.4%), de afscheuring van het 
strekapparaat van de terminale phalanx 17 maal (23.3%) en de af-
scheuring van het strekapparaat van de middcnphalanx 5 maal (6.8%). 
B I . De peri-articulaire fractuur van het caput van de phalanx 
De fractuurlijn loopt steeds dwars, juist onder het gewrichtsvlak. De 
dislocatie is meestal gering, doch kan onder invloed van het de fractuur 
veroorzakende geweld ook ernstige vormen aannemen. 
In de door ons bestudeerde literatuur hebben wij deze fractuursoort 
nergens vermeld gevonden. 
Zelfs Lee (1967) die wel verbrijzelingsfracturen van het caput, afscheu-
ringsfracturen van het caput en condylfracturen bespreekt noemt dit 
fractuurtype niet. 
In ons totale materiaal van fracturen van phalangen kwam deze fractuur 
9 maal voor ( 2% ). Acht maal bij kinderen beneden de 13 jaar, eenmaal 
bij een patiënt van 19 jaar. 
Drie maal bestond er duidelijke dislocatie, die eenmaal onvoldoende gc-
reponeerd werd. 
Na-onderzoek 
Teruggezien werden 8 fracturen (88,8%) waarbij ook de fractuur met 
persisterende dislocatie. 
De teruggeziene fracturen werden verdeeld in twee groepen, namelijk in 
groep I: de peri-articulaire fracturen zonder dislocatie of met goede 
repositie. 
groep I I : de peri-articulaire fractuur met persisterende dislocatie. 
Groep I: 
DE PERI-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN HET CAPUT VAN DE 
PHALANX ZONDER DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 6 (85.7%) 7 (100%) 5 (71.4%) 
matig — — 2 (28.6%) 
slecht 1 (14.3%) — — 
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Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
— Het betreft een volkomen ankylotisch IP-gewricht van de duim. De 
röntgenfoto is zonder afwijking. 
Groep II: 
DE PERI-ARTICULAIRE FRACTUUR VAN HET CAPUT VAN DE 
PHALANX MET PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed — — — 
matig — 1 — 
slecht 1 — 1 
Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'slecht': 
— Door onvolledige repositie van het naar dorsaal gedisloceerde ge-
wrichtsvlak. 
Discussie 
De peri-articulaire fracturen van het caput zonder dislocatie hebben een 
goede prognose. Λ1 deze patiënten werden behandeld met een volaire 
vingerspalk in functionele stand. 
Het leek niet zinvol om de significantie van de behaalde resultaten in 
deze twee groepen te bepalen. 
Conclusies 
1. De peri-articulaire fractuur van het caput komt weinig voor. 
2. Indien geen dislocatie bestaat of indien de fractuur goed gereponeerd 
wordt, kan men een goede functie verwachten. 
3. ImmobilÎsatie van de niet gedisloceerde en de goed gereponeerde 
fractuur kan geschieden met een volaire spalk met de vinger in 
functionele stand. 
В 2. De volaire afscheuringsfracturen 
Aetiologie 
De volaire afscheuringsfractuur is vrijwel steeds gelocaliseerd aan de 
basis van de phalanx. 
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Watson-Jones (1956) meent dat een kortdurende luxatie de oorzaak is 
van deze fractuur. 
Lee (1967) is het daar niet mee eens. Wel ziet hij de hyperextensie van 
het gewricht als oorzaak, maar hij heeft ervaren dat functioneel herstel 
na deze fracturen snel verloopt. Dit in tegenstelling tot het verloop van 
het herstel na echte luxaties en luxatie-fracturen. 
Behandeling 
Moberg en Stener (1953) immobiliseren deze fractuur gedurende drie 
tot vier weken met de vinger in functionele stand. Nazorg vinden zij niet 
nodig, de patiënt dient zo snel mogelijk terug te gaan aan zijn normale 
werk. Zij adviseren, de patiënt bij het beëindigen van de therapie te 
vertellen, dat de zwelling nog enige maanden zal blijven bestaan. De uit-
eindelijke prognose is volgens hen goed, mits de patiënten op de juiste 
wijze behandeld zijn. 
Watson-Jones (1956) adviseert bij een duidelijke dislocatie van het 
fragment of indien het geroteerd is en los in de gewrichtsspleet ligt, te 
opereren. Het is het beste om het fragment dan te verwijderen. 
Furlong (1957) en Perkins (1958) raden aan om niet te immobiliseren 
maar om direct met oefenen te beginnen. 
Ook Merle d'Aubigné en Iselin (1963) behandelen dergelijke fracturen 
met oefentherapie. Tevens geven zij intra-articulaire injecties met hydro-
cortison. De bereikte resultaten zouden goed zijn. 
Lee (1967) komt op grond van de bevindingen van zijn na-onderzoek 
tot de conclusie dat de conservatieve therapie, met name de immobili-
satie in functionele stand de voorkeur dient te genieten. 
Na-onderzoek 
Deze fractuur kwam in het totale materiaal 30 maal voor. Dat is 6.6% 
van het totaal aantal fracturen van phalangen en 41.1% van het aantal 
peri-articulaire fracturen van de IP-gewrichten. 
Wij zagen nooit ernstige dislocatie of rotatie bij dit soort fracturen. Te-
ruggezien werden 24 van deze fracturen (80%). 
DE VOLAIRE AFSCHEURINGSFRACTUREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
¡^¡d 21 (87.5%) 19 (79.2%) — 
matig 1 ( 4.2%) 3 (12.5%) 21 (87.5%) 
slecht 2 ( 8.3%) 2 ( 8.3%) 3 (12.5%) 
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Verklaring. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal na een luxatie-fractuur. 
— Eenmaal vanwege een andere, gecompliceerde fractuur in dezelfde 
straal. 
Röntgenologisch 'matig' : 
— Op de röntgenfoto werd steeds een volaire bot-appositie gezien 
('matig'). 
Discussie 
Opvallend is het grote aantal vrouwen in deze groep, evenals in de hierna 
te bespreken groep van de collaterale afscheuringsfracturen. Van de 
29 patiënten met 30 volaire afscheuringsfracturen waren er 13 vrou-
wen (44.8%). Voor de collaterale afscheuringsfractuur blijkt dit percen-
tage 41.7 te zijn. 
Het gemiddelde aantal vrouwelijke patiënten bij alle andere fractuur-
soorten is 14%. 
Lee (1967) vindt in zijn na-onderzoek dat alle afscheuringsfracturen 
zowel de volaire als collaterale, geconsolideerd zijn. Slechts eenmaal vindt 
hij een flexieverhes in het MP-gewricht waarvoor hij geen verklaring 
weet. Op de röntgenfoto's ziet hij nimmer degeneratieve gewrichtsafwij-
kingen. Slechts 5 van de 22 door hem geziene patiënten klagen over pijn 
bij grote belasting van het gewricht of bij koud weer. 
Uit ons materiaal bleek, dat een aantal van de patiënten behandeld werd 
met immobilisatie van de vinger in functionele stand, en dat andere pa-
tiënten behandeld werden met oefentherapie. 
Het leek leerzaam om de 'vroege" resultaten, dat wil zeggen bij ontslag 
uit de behandeling, te correleren met de ingestelde therapie. 
Bovengenoemde twee patiënten werden hierbij weggelaten, omdat bij 
hen de vinger geïmmobiliseerd werd op een andere indicatie, namelijk 
een luxatie en een gecompliceerde fractuur. 
Wanneer de twee Onbekenden' worden uitgesloten, blijken er géén signi-
ficante verschillen te bestaan tussen de oefentherapie en de immobilisatie. 
(p = 0.19). 
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VERGELIJKING VAN DE THERAPIE BIJ DE VOLAIRE 
AFSCHEURINGSFRACTUUR 
functie bij ontslag oefentherapie immobilisatie 
goed 1 ( 8.3%) 7 (46.7%) 
matig 4 (33.3%) 5 (33.3%) 
slecht 5 (41.7%) 3 (20%) 
onbekend 2 (16.7%) — 
totaal 12 (100%) 15 (100%) 
Conclusies 
1. De volaire afscheuringsfractuur heeft een goede prognose. 
2. De immobilisatie-therapie verdient de voorkeur. 
3. Het is niet waarschijnlijk dat alle volaire afscheuringsfracturen door 
luxaties veroorzaakt worden. 
4. Onze bevindingen stemmen overeen met die van Lee ( 1967). 
В 3. De collaterale afscheuringsfracturen 
Deze fractuur is gelocaliseerd of aan het caput of aan de basis van de 
phalanx. 
De theorieën omtrent de aetiologie en behandeling van de volaire af-
scheuringsfractuur gelden ongewijzigd voor de collaterale afschcurings-
fractuur. 
Watson-Jones (1956), Furlong (1957), Merle d'Aubigné en Iselin 
(1963) maken geen onderscheid tussen volaire en collaterale fracturen 
bij de bespreking van de afscheuringsfracturen. 
Lee (1967) deelt mede dat hem is opgevallen, dat bij patiënten met col-
laterale afscheuringsfracturen het voorkomen van functieverlies en van 
klachten meer frequent is dan bij de volaire afscheuringen, maar zijn 
materiaal is in deze groep te klein voor een nadere analyse. 
Na-onderzoek 
Dit type fractuur kwam in ons materiaal 12 maal voor. Dat is 2.6% van 
het totale aantal fracturen van de phalangen en 16.4% van het aantal 
peri-articulaire fracturen van de IP-gewrichten. 
Teruggezien werden 7 fracturen (58.3%). In de totale groep kwam twee 
maal een geringe rotatie voor. Nimmer lag het fragment los in de ge-
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wrichtsspleet. De therapie was steeds conservatief, namelijk immobili-
satie op een volaire spalk in functionele stand. 
DE COLLATERALE AFSCHEURINGSFRACTUREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 
matig 
slecht 
6 (85.7%) 
1 (14.3%) 
— 
6 (85.7%) 
1 (14.3%) 
— 
1 (14.3%) 
5 (71.4%) 
1 (14.3%) 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Een patiënt heeft een 'matig' functioneel resultaat, er zijn duidelijke 
degeneratieve gewrichtsafwijkingen. Aangenomen moet worden dat 
bij hem tevens een 'crush' van het gewrichtskraakbeen heeft plaats 
gehad of dat hier een luxatie de oorzaak van de afscheuringsfractuur 
is geweest. De anamnese is onduidelijk. 
Discussie 
Zoals reeds opgemerkt in de discussie over de volaire afscheuringsfrac-
tuur, was in deze groep het grote aantal vrouwen opvallend (41.7%). 
In tegenstelling met de ervaring van Lee (1967) vinden wij gunstige 
late resultaten. 
Ook onze 'vroege' resultaten, dat wil zeggen bij ontslag uit de behande-
ling steunen de mededelingen van Lee (1967) niet. 
VROEGE RESULTATEN NA IMMOBILISATIE VAN COLLATERALE 
AFSCHEURINGSFRACTUREN 
functioneel goed 5 (41.7%) 
functioneel matig 3 (25.0%) 
functioneel slecht 1 ( 8.3%) 
onbekend 3 (25.0%) 
Hoewel de analyse leert dat na vijf tot zes weken nog geen optimaal 
resultaat behaald zal zijn, lijkt het hoge percentage goede resultaten toch 
een duidelijke indicade te zijn dat de immobilisatie-therapie de juiste is 
en dat de uiteindelijke prognose gunstig is. 
Wij kunnen derhalve de bevindingen van Lee (1967) in deze niet onder-
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schrijven. Ook vonden wij nimmer de door Moberg en Stener (1953) 
beschreven instabiliteit na onjuiste behandeling van deze fracturen. 
Conclusies 
1. De collaterale afscheuringsfractuur heeft een goede prognose. 
2. Immobilisatie op een volaire spalk in functionele stand gedurende 
drie weken is de aangewezen therapie. 
3. Onze resultaten en ervaringen stemmen voor deze fractuur niet over­
een met de bevindingen van Lee (1967). 
В 4. De afscheuringsfractuur van het strekapparaat van de 
terminale phalanx 
Aetiologie 
Deze fractuur, die vrijwel steeds als mallct-fractuur wordt aangeduid, 
zou veroorzaakt worden door een geforceerde flexie van een in extensie 
gehouden terminale phalanx. Dit zou onder andere vaak bij balspelen 
gebeuren en daarom wordt de deformiteit die hierdoor ontstaat ook wel 
'baseball'-vinger genoemd. Robb (1959) merkt hierbij op dat bij de 
75 patiënten die hij bespreekt deze oorzaak nimmer gezien werd ! Onge-
vallen op het werk en bij het doen van de huishouding — speciaal bij het 
opmaken van bedden — waren de voornaamste oorzaken (knelver-
wondingen). 
Naar onze mening zal de 'mallet'-deformiteit zeer vaak veroorzaakt 
worden door een hyperextensie van het eindlid, waardoor het dorsale 
gedeelte van de basis wordt afgeslagen. Wij stellen eenzelfde mechanisme 
verantwoordelijk voor de afscheuringsfractuur van het strekapparaat van 
de basis van de middenphalanx. 
Dislocatie 
Door het buigen van de vinger kan dislocatie ontstaan. Deze zal vrijwel 
nooit ernstige vorm aannemen, daar de strekpees zeer weinig neiging tot 
retractie heeft. Wel moet men rekening houden met interpositie van weke 
delen, met name van de gewrichtskapsel. 
Behandeling 
Tal van methoden zijn in de loop der tijden aangegeven ter behandeling 
van de mallet-fracturen. Men kan deze als volgt indelen: 
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1. Geen therapie, c.q. oefentherapie. 
2. Immobilisatie van het DIP-gewricht in hyperextensie en het PIP-
gewricht in ongeveer 90 graden flexie, met behulp van een volaire 
spalk. 
3. Immobilisatie van het DIP-gewricht in hyperextensie zonder meer, 
met behulp van een volaire spalk. 
4. Immobilisatie van het DIP-gewricht in strekstand, met een volaire 
of een dorsale spalk. 
5. De in 2 of 3 of 4 genoemde methode, maar met behulp van een intra-
medullair Kirschner-pennetje. 
6. Operatieve fixatie, na repositie van het afgescheurde fragment. 
Na-onderzoek 
De mallet-fractuur kwam in ons totale materiaal 17 maal voor, dat is 
3.7%. Van het aantal peri-articulaire fracturen van het IP-gewricht is 
het 23.3%. 
Teruggezien werden 11 fracturen (64.7%). 
Met uitzondering van twee fracturen, werden alle fracturen behandeld 
met immobilisatie gedurende vijf tot zes weken met een circulair gips-
verband om de vinger. Het PIP-gewricht werd gebogen gehouden ( onge-
veer op 90 graden), het DIP-gewricht werd gehyperextendeerd. 
DE MALLET-FRACTUREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed — — — 
matig 10 (90.9%) 10 (90.9%) 10 (90.9%) 
slecht 1 ( 9.1%) 1 ( 9.1%) 1 ( 9.1%) 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Nimmer werd een optimaal resultaat bereikt, toch was er steeds een 
verbetering ten aanzien van de deformiteit bij het begin van de the-
rapie. O p alle röntgenfoto's is een duidelijke bot-appositie te zien 
aan de dorsale zijde van de terminale phalanx. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal werd een functioneel, cosmetisch en röntgenologisch 'slecht' 
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resultaat bereikt bij een patiënt met een mallet-deformiteit bij wie 
een grote 'afscheuringsfractuur' op de röntgenfoto werd gezien. ( On-
geveer l/i gedeelte van het gewrichtsvlak). De patiënt werd behan-
deld met een circulair gipsverband om de vinger met het PI P-ge-
wricht in flexie en het DIP-gewricht in hyperextensie. Er trad een 
subluxatie op naar volair en in deze stand consolideerde de fractuur. 
(Foto X I ) . 
Bij het na-onderzoek is er geen functie in het DIP-gewricht, er is een 
hinderlijke stand van de terminale phalanx, de patiënt is ontevreden. 
In dit geval betrof het naar onze mening niet een mallet-fractuur 
maar een intra-articulaire fractuur met dislocatie. Patiënt had als 
zodanig behandeld moeten worden. 
Discusae 
Het is voor ons onbegrijpelijk dat deze fractuur in de literatuur zozeer 
de aandacht heeft gekregen; immers, zelfs onbehandeld, veroorzaakt zij 
zelden enige en nooit ernstige invaliditeit (Buder 1964). Men kan slechts 
concluderen dat menig chirurg oog heeft voor de cosmetische aspecten 
van de hand en de vingers ! 
In de serie van 163 patiënten met mallet-vingers, die beschreven worden 
door Stark (1962), waren er slechts 4 die genoeg hinder ondervonden 
om te besluiten tot een operatieve ingreep, waarbij de pees aan de ter-
minale phalanx gehecht werd. 
Op grond van onze ervaringen menen wij dat slechts dán een optimaal 
functioneel resultaat te bereiken is, wanneer de repositie 'anatomisch' is 
geweest. 
Meerdere malen hebben wij getracht door maximale hyperextensie van 
het DIP-gewricht, bij flexie van 90 graden van het PIP-gewricht en met 
druk op de dorsale zijde boven het DIP-gewricht een anatomische 
repositie te verkrijgen. De röntgenfoto toonde steeds enige verbetering 
van de stand maar altijd was nog een duidelijke fractuurspleet te zien. 
Onze bevindingen in deze correleren met de foto's en gegevens uit de 
publicaties van CassceUs en Strange ( 1957), Robb ( 1959), Butt ( 1962) 
en Lee (1967). 
Butt (1962) stelde vast dat in 50% van de gevallen de deformiteit was 
blijven bestaan. Robb (1959) deelt mede dat hij heeft ervaren dat de 
deformiteit na zes weken adequate immobilisatie nog aanwezig was bij 
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een groot aantal patiënten, maar een exact percentage geeft hij niet aan. 
Meerdere auteurs getuigen van goede resultaten bij de behandeling van 
de mallet-fracturen (b.v. Watson-Jones 1956, Iselin 1958, van Hamers-
velt 1966 en Rueff 1967). 
Toch wordt ook het grote aantal recidievcn genoemd. (Duncan 1948). 
Wij menen dat deze recidieven geen echte recidieven zijn. 
Aanvankelijk zal, na het verwijderen van het materiaal waarmee werd 
geimmobiliseerd, de terminale phalanx in volledige extensie staan. Dit 
berust naar onze mening op een schrompeling van de ligamenta colla-
teralia. 
Tijdens het oefenen zullen deze ligamenta weer aan lengte winnen, ge-
paard gaande met een verminderde extensiestand van het eindlid. 
Wij menen dat dit mechanisme de 'recidieven' verklaart. 
De 'goede' late resultaten moeten naar onze mening voor een groot deel 
worden verklaard door de criteria die men bij de beoordeling aanhoudt. 
Wil men een optimale extensie bereiken dan zal men een anatomische 
repositie moeten verrichten. Indien dit niet te verwezenlijken is op con-
servatieve wijze dan zal het bloedig moeten geschieden. 
Wij nemen stelling tegen de theorie dat men met behulp van een intra-
medullair Kirschner-pennetje — omdat het gipsverband een inefficiënte 
methode ter immobilisatie zou zijn — optimale resultaten zou kunnen 
bereiken. 
Zoals wij reeds eerder betoogden is het resultaat in de eerste plaats af-
hankelijk van de repositie en het intramedullaire Kirschner-pennetje zal 
op zichzelf geen repositie geven. Wel zal het in het algemeen een betere 
immobilisatie garanderen (Bunnell 1957). 
Er dient op gewezen te worden dat het bereiken van een optimale exten-
sie geenszins een optimale functie van de vinger betekent. Wanneer deze 
extensie ten koste van flexie verkregen is, zal in vele gevallen het resultaat 
aanleiding geven tot meer waardeverlies dan de oorspronkelijke toestand. 
Op grond daarvan meent Rosenzweig ( 1950 ) dat de operatieve fixatie 
van het afgescheurde fragment, door het op de juiste plaats terug te 
hechten, veel te wensen overlaat. 
Stark (1962) illustreert dit met getallen. Van de vier patiënten die ge-
opereerd werden en waarbij het afgescheurde fragment werd terug-
gehecht aan de terminale phalanx, blijkt er slechts één een goede functie 
te hebben. 
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Butler (1964) adviseert het afgescheurde fragment op zijn plaats te 
fixeren op de wijze die Bunnell ( 1940) beschreef, namelijk met gebruik­
maken van een uittrekbare draad. De resultaten met deze methode 
zouden zeer bevredigend zijn. 
Ook fixatie van het afgescheurde fragment, met behulp van een door 
het fragment geboord Kirschner-pennetje, wordt aanbevolen ( Lipscomb 
1963). 
Conclusies 
1. Een optimaal functioneel en cosmetisch resultaat is slechts te ver­
wachten indien de repositie anatomisch is geweest. 
2. Het waardeverlies van de vinger, indien de repositie niet anatomisch 
is geweest zal niet altijd een andere dan de conservatieve therapie 
rechtvaardigen. 
3. De conservatieve therapie kan bestaan uit een spalkje op het dorsum 
van de vinger, waardoor alleen het Dl P-gewricht in extensie wordt 
gehouden en waarbij het PIP-gewricht wordt vrij gelaten. 
В 5. De afscheuringsfracturen van het strekapparaat van de 
middenphalanx 
Aetiologie en deformiteit 
De fractuur zal worden veroorzaakt door een direct geweld (knellen), 
of door een indirect geweld dat hyperextensie in het PIP-gewricht te­
weegbrengt. 
Wanneer deze fractuur bestaat, betekent het dat de middenslip van het 
extensie-apparaat is afgescheurd. Niet altijd zal een 'boutonnière'-defor-
miteit ontstaan. 
Deze deformiteit treedt pas op wanneer de zijslippen van het extensie-
apparaat afglijden van het caput van de proximale phalanx. 
Behandeling 
Mc Bride (1963) meent dat immobilisatie in strekstand van het PIP-
gewricht een afdoende therapie is. Hij noemt deze fractuur ten onrechte 
een mallet-fractuur. 
Clarkson en Pelly (1962) adviseren, na excisie van het botfragment, de 
middenslip terug te hechten aan de basis van de tweede phalanx. 
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London (1967) maakt verschil tussen verse en verouderde laesies; bij 
een verse fractuur adviseert hij de methode van Bunnell (1940) te ge-
bruiken of het bot op de plaats terug te hechten. Wanneer de fractuur 
verouderd is of wanneer er een 'boutonnière'-deformiteit bestaat, kan 
men het afgescheurde fragment excideren en de zijslippen met elkaar 
verbinden. 
Na-onderzoek 
In het totale materiaal van fracturen van phalangen kwam dit type 
fractuur 5 maal voor (1.1%). Het bedroeg 6.8% van het aantal peri-
articulaire fracturen. 
Teruggezien werden 5 fracturen (100%), vier maal was er duidelijke 
dislocatie, eenmaal was er geen dislocatie. 
De behandeling was steeds conservatief, namelijk immobilisatie op een 
volaire spalk in functionele stand, gedurende drie weken. 
DE AFSCHEURINGSFRACTUREN VAN DE MIDDENSLIP 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%) 
matig — 2 (40%) 1 (20%) 
slecht 4 (80%) 2 (40%) 3 (60%) 
Verklaring. 
Functioneel 'goed': 
— Eenmaal werd een optimaal resultaat bereikt bij een fractuur zonder 
dislocatie. 
Functioneel 'slecht': 
— Vier maal is er een extensieverlies in het PIP-gewricht van 30-40 
graden. De afgescheurde fragmenten waren röntgenologisch duidelijk 
zichtbaar, zij bleken in grootte te zijn toegenomen. (Foto X V ) . Twee 
maal bestond een duidelijke 'boutonnière'-deformiteit, vier maal was 
het gewricht aan de dorsale zijde verdikt. 
Discussie 
Opvallend is dat de dislocatie bij deze vier fracturen groter is dan bij de 
mallet-fracturen. 
Tengevolge van de grote dislocatie is waarschijnlijk geen consolidatie be-
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reikt. Gezien de fractuur zonder dislocatie, die een optimaal resultaat 
behaalde, moet ook hier de repositie als essentieel beschouwd worden om 
een goed resultaat te bereiken. Immobilisatie in strekstand of in functio-
nele stand lijkt ons derhalve geen juiste therapie, omdat zij geen repositie 
zal geven. 
Een operatieve therapie volgens de methode van Bunnell ( 1940) lijkt ons 
rationeel. Ook fixatie van het fragment met een Kirschner-pennetje 
behoort tot de mogelijkheden. 
Conclusies 
1. Voor een afscheuringsfractuur van de middenslip zonder dislocatie, 
kan een conservatieve immobilisatie op een volaire spalk, in functio-
nele stand, gedurende drie tot vier weken toegepast worden. 
Röntgencontrole om bij een secundair optredende dislocatie vroeg-
tijdig te kunnen ingrijpen, is gewenst. 
2. Bestaat er wel dislocatie, dan moet een operatieve methode over-
wogen worden. 
3. De afscheuringsfractuur van de middenslip leidt — in tegenstelling 
tot de afscheuring van de zijslippen — tot ernstig waardeverlies van 
de desbetreffende straal. 
6.2 DE FRACTUREN VAN DE METACARPO-PHALANGEALE 
GEWRICHTEN 
Het MP-gewricht draagt in mindere mate bij tot de functie van de straal 
dan het IP-gewricht. (Een uitzondering hierop vormt het MP-gewricht 
van de duim). 
Minder gunstige functionele resultaten na fracturen zullen in het alge-
meen ook minder effect hebben op de functie van de straal. Bovendien 
blijken deze fracturen niet frequent voor te komen. 
In ons materiaal komen de fracturen van de MP-gewrichten 30 maal 
voor. Dat is op het totaal aantal fracturen van metacarpalia en pha-
langen 4.5%. 
Behandeling 
Er is een type fractuur in deze groep die volgens de literatuur een slechte 
prognose zou hebben wat betreft de functie : de 'corner avulsion'-fractuur. 
(Foto XVI ) . 
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Perkins (1958), Flatt (1959) en Robins (1961) zien deze fractuur als 
een ernstig letsel, dat een belangrijk functieverlies van het MP-gewricht 
tot gevolg kan hebben. 
Evenals Watson-Jones (1956) zijn deze auteurs van mening dat een 
operatieve behandeling, fixatie of extirpatie, nodig is wanneer er een 
duidelijke dislocatie of rotatie bestaat. 
Flatt (1959) voegt hieraan nog toe, dat de resultaten bij patiënten die 
niet geopereerd werden zó slecht zijn, dat men de patiënt een operatie 
zeer sterk moet aanraden. 
Bij geringe dislocatie zullen deze auteurs behandelen met immobilisatie 
in functionele stand gedurende drie tot zes weken. 
Lee (1967) komt op grond van de gegevens van zijn na-onderzoek tot 
de conclusie dat goede functionele en subjectieve resultaten bereikt wor-
den met conservatieve therapie, ook indien duidelijke dislocatie of rotatie 
bestond. 
Na-onderzoek 
De fracturen van de MP-gewrichten komen in ons totale materiaal 
30 maal voor (4.5%). 
Deze fracturen waren als volgt verdeeld : 
a. lineaire en unifragmentaire fracturen zonder dislocatie: 10 (33.3%), 
b. lineaire en unifragmentaire fracturen met dislocatie : 11 (36.7%), 
с communitief-fracturen : 3(10 .0%), 
d. peri-articulaire fracturen : 6 ( 2 0 . 0 % ) . 
Teruggezien werden 20 fracturen (66.6%). 
Van groep a werden teruggezien 8 fracturen (80%), van groep b: 7 frac­
turen (63.6%), van groep c: 2 fracturen (66.7%) en van groep d: 
3 fracturen (50%). 
Groep a: 
DE LINEAIRE EN UNIFRAGMENTAIRE FRACTUREN VAN DE 
MP-GEWRICHTEN, ZONDER DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch 
goed 
matig 
slecht 
8 (100%) 6 (75.0%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
röntgenologisch 
4 (50%) 
4 (50%) 
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Groep Ь: 
DE LINEAIRE EN UNIFRAGMENTAIRE FRACTUREN VAN DE 
MP-GEWRICHTEN, MET DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 6 (85.7%) 7 (100%) — 
matig 1 (14.3%) — 5 (71.4%) 
slecht — — 2 (28.6%) 
Groep c: 
DE COMMUNITIEF-FRACTUREN VAN DE MP-GEWRICHTEN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 2 (100%) 2 (100%) — 
matig — — 1 (50%) 
slecht — — 1 (50%) 
Groep d: 
DE PERI-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE MP-GEWRICHTEN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 3 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 
matig — — — 
slecht — — — 
Discussie 
Tijdens het na-onderzoek werden 6 patiënten met 'corner avulsion'-
fracturen teruggezien. In het totale materiaal kwamen 8 fracturen van 
da t type voor. 
Onze bevindingen bij de 'corner avulsion'-fractuur stemmen overeen met 
de bevindingen van Lee (1967 ) . Eenmaal vinden wij een 'matig ' func-
tioneel resultaat bij een patiënt bij wie de fractuur niet geconsolideerd is. 
Er bestaat geen instabiliteit van het MP-gewricht. 
Eenmaal wordt een normale functie van het MP-gewricht gevonden en 
blijkt er röntgenologisch geen consolidatie te bestaan. 
Significantie-bepaling tussen de groep van lineaire en unifragmentaire 
fracturen zonder dislocatie van de I P-gewrichten en van de M P-gewrich-
ten is, gezien het feit dat er alleen goede resultaten zijn, niet mogelijk. 
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Er blijken significant betere resultaten behaald te zijn in de groep van 
lineaire en unifragmentaire fracturen met dislocatie bij de MP-gewrich-
ten, ten opzichte van dezelfde groep bij de IP-gcwrichten. (p = 0.04). 
Ook de groep van de communitief-fracturen van de MP-gewrichten be­
haalt significant betere resultaten dan de groep communitief-fracturen 
van de IP-gewrichten. (p = 0.05). 
Voor de peri-articulaire fracturen blijken er geen verschillen tussen de 
IP- en MP-gewrichten te bestaan, (p = 1 ). 
Conclusies 
1. Waardeverlies van de hand tengevolge van een fractuur van een 
MP-gewricht zal zelden voorkomen omdat: 
a. deze fracturen niet frequent voorkomen, 
b. het MP-gewricht weinig bijdraagt in de functie van de straal, 
с de fracturen van de MP-gewrichten in het algemeen een goede 
prognose hebben. 
2. De 'comer avulsion'-fracturen onderscheiden zich niet van de andere 
fracturen van de MP-gewrichten door een slechte prognose. 
3. In het algemeen verdient de conservatieve therapie de voorkeur. 
(Drie tot vier weken immobilisatie op een volaire spalk, in functio­
nele stand). 
6.3 DE FRACTUREN VAN DE CARPO-METACARPALE GEWRICHTEN 
Van de fracturen in de carpo-metacarpale gewrichten werden alleen die 
fracturen bestudeerd, die in de metacarpalia gelocaliseerd waren. 
In plaats van de indeling die werd aangehouden voor de IP- en de MP-
gewrichten kan men de fracturen van de carpo-metacarpale gewrichten 
op grond van de functie van deze gewrichten beter verdelen naar locali-
satie: 
a. De fracturen van de CMP-gewrichten van de tweede en derde straal. 
Het tweede en derde metacarpale hebben geen bewegingsmogelijk-
heid in de CMP-gewrichten. Zij hebben alleen een stabiliteitsfunctie. 
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De fractuur in deze gewrichten komt zelden voor, zij is onbelangrijk 
voor de handfunctie. 
In ons materiaal komt deze fractuur twee maal voor, dat is minder 
dan 1% van alle metacarpale fracturen in dit materiaal. 
b. De fracturen van de С M P-gewrichten van de vierde en vijfde straal. 
Deze gewrichten hebben respectievelijk 15 en 25 graden flexiemoge-
lijkheid, die vooral worden benut bij het omvatten van ronde voor­
werpen. Ook in deze gewrichten komen niet vaak fracturen voor. 
In ons materiaal komt 4 maal een fractuur voor in het vijfde CMP-
gewricht. Dat is 1.8% van het totaal aantal fracturen van de meta-
carpalia. De fractuur van het vierde CMP-gewricht komt in dit mate­
riaal niet voor. 
с De fractuur van het eerste CMP-gewricht. Dit gewricht bepaalt voor 
een groot deel de totale functie van de hand. Fracturen in dit ge­
wricht zijn niet zeldzaam. In ons materiaal komen 13 fracturen voor 
van dit gewricht. Dat is 5.9% van alle metacarpale fracturen. 
Dislocatie 
De eerste twee groepen hebben weinig neiging tot dislocatie doordat de 
kapsels van deze gewrichten zeer stevig zijn en doordat de metacarpalia 
juist aan de basis het meest zijdelingse steun hebben. 
Echte dislocatie zal dan ook steeds op een luxatie of op een subluxatie 
berusten. Zo beschrijft Murless (1944) vijf gevallen van geïsoleerde 
luxatie-fracturen van het vijfde CMP-gewricht. Hij veronderstelt dat 
dit een zeer zeldzaam letsel is, want hij kan maar enkele gevallen in de 
literatuur vinden. 
De fractuur van het eerste CMP-gewricht heeft heel wat meer aandacht 
gekregen. Men kan hier onderscheiden de intra-articulaire fracturen 
zonder dislocatie en de fracturen met dislocatie eventueel met een 
subluxatie of totale luxatie. 
De intra- en extra-articulaire fracturen van de basis van het eerste meta-
carpale tonen een gelijke neiging bij de dislocatie. (Fig. X I I I ) . 
In de eerste plaats bestaat steeds de neiging de hoek tussen het eerste en 
tweede metacarpale te verkleinen en in de tweede plaats bestaat de 
neiging tot verkorting, een en ander onder invloed van de musculus 
adductor pollicis en de musculus abductor pollicis longus. Indien door 
de kracht van het inwerkend geweld ook de gewrichtskapsel gelaedeerd 
is kan een luxatie of subluxatie ontstaan. 
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Fig. XIII: 
Het mechanisme van de dislocatie bij de intra-articulaire fracturen van het eerste 
en het vijfde carpo-metacarpale gewricht. 
a. De musculus abductor pollicis longus. 
b. De musculus extensor carpi ulnaris. 
c. De musculus adductor pollicis. 
Behandeling 
Een dorsale gipsspalk met de pols in functionele stand en met vrijlaten 
van de MP-gewrichten zou een afdoende therapie zijn. (Böhler 1953). 
Bradford en Dolphin (1966) raden in deze een volaire gipsspalk aan, 
die de pols in functionele stand immobiliseert, eveneens met vrij gelaten 
MP-gewrichten. 
Eventuele luxaties van deze metacarpalia kan men door manuele tractie 
reponeren, waama men op dezelfde wijze kan immobilLseren. (Murless 
1944). 
De behandeling van de fracturen van het eerste CMP-gewricht en de 
prognose van deze fracturen hebben steeds zeer veel aandacht gekregen. 
De opgaven over de te gebruiken methoden en de te behalen resultaten 
variëren sterk. 
Volledigheidshalve geven wij de mogelijkheden in het kort weer, voor-
zien van onze visie. 
Voor een uitgebreide literatuurstudie over deze fracturen, met name over 
de Bennett's-fractuur, willen wij verwijzen naar de publicaties van Keyser 
(1962) en van Pollen (1968). 
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1. De oefentherapie, zoals die beschreven werd door Blum ( 1941 ). 
Zij is speciaal geïndiceerd bij niet coöperatieve patiënten. De resul-
taten zouden op de lange duur acceptabel zijn. 
2. De manuele repositie en het gipsverband met het eerste metacarpale 
in extreme abductie. 
Sommige auteurs menen dat de eventuele slechte resultaten te wijten 
zijn aan insufficiëntie van deze methode. (Griffith 1964). 
Anderen, zoals Pollen (1968), menen dat de minder goede resultaten 
geweten moeten worden aan de ongeoefendheid van degene die het 
gipsverband aanlegt. 
3. Tractie van langere duur (pulpatractie, ossale tractie die overal in 
de eerste straal kan aangrijpen of kleefpleister-tractie). 
Naar onze mening is het zeer wel mogelijk dat de slechte naam van 
de Bennett's-fractuur onder andere verklaard moet worden door de 
langdurige tractie en door de zeer onphysiologische stand die men 
aanraadt te gebruiken. (Extreme abductie en hyperextensie). 
Op grond van deze theorie kan men ook de goede resultaten van 
Pollen (1968) verklaren. Immers hij gipst in de juiste stand en 
slechts gedurende vier weken. 
4. Operatieve methoden ter fixatie van de Bennett's-fracturcn zijn er 
vele, zowel intra- als extra-articulaire methoden zijn beschreven. 
Wij verwijzen hiervoor naar de publicaties van Keyser (1962) en 
Pollen (1968). 
5. De methode die met gebruikmaking van twee Kirschner-pennetjes 
het eerste metacarpale aan het tweede fixeert. Deze methode is vooral 
door Iselin (1958) sterk gepropageerd. (Fig. I I ) . 
De twee Kirschner-pennetjes die onderling een hoek maken van 
ongeveer 15 graden, houden het eerste metacarpale in abductie en 
tegelijkertijd op de juiste lengte. Na vier weken kunnen de pennetjes 
worden verwijderd en na twee weken oefenen zal de functie van de 
duim weer normaal zijn. 
Na-onderzoek 
Het totaal aantal fracturen van de CMP-gewrichten was 19, dat is 
8.7% van het totaal aantal fracturen van metacarpalia. 
Teruggezien werden 14 fracturen (73.6%). Het betrof 9 fracturen van 
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het eerste CMP-gewricht en 5 fracturen van de CMP-gewrichten van 
de tweede tot en met de vijfde straal. 
Van de 9 fracturen van het eerste CMP-gewricht waren er 7 Bennett's-
fracturen. 
De fracturen van de CMP-gewrichten van de tweede tot en met de vijfde 
straal werden alle behandeld met een dorsale gipsspalk, waarbij de pols 
in functionele stand werd gehouden en waarbij de MP-gewrichten 
werden vrijgelaten. 
De fracturen van het eerste CMP-gewricht werden behandeld met een 
dorsale gipsspalk waarbij de pok in functionele stand werd gehouden en 
waarmee de duim in hyperextensie werd gehouden. 
DE FRACTUREN VAN HET TWEEDE TOT EN MET VIJFDE 
CMP-GEWRICHT 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
i ^ d 5 (100%) 5 (100%) 5 (100%) 
matig — — — 
slecht — — — 
DE FRACTUREN VAN HET EERSTE CMP-GEWRICHT 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
¡ ^ d 9 (100%) 9 (100%) 5 (55.6%) 
matig — — 4 (44.4%) 
slecht — — — 
Verklaring. 
Röntgenologisch 'matig' : 
— De röntgenologisch matige resultaten zijn te verklaren door onvol-
ledige reposities van de Bennett's-fracturen. 
Discussie 
Bij de intra-articulaire fractuur van het vijfde metacarpale zagen wij 
drie maal een beeld dat doet denken aan een Bcnnett's-fractuur. Er blijkt 
dan een driehoekige volaire afscheuring te bestaan en bovendien sub-
luxeert het metacarpale naar proximaal onder invloed van de musculus 
extensor carpi ulnaris. Fig. XII I , foto XIV) . 
Repositie is niet moeilijk (manuele tractie), waarna om de actie van de 
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musculus carpi ulnaris tegen te gaan de pols in 20 graden dorsaalflexie 
moet worden geïmmobiliseerd. 
Keyser (1962) constateert dat bij een matige of slechte repositie van 
een Bennet's-fractuur het herstel en derhalve de arbeidsongeschiktheid 
langer duurt: 
bij een fragment zonder dislocatie, gemiddeld 65/2-8 weken, 
bij een fragment met dislocatie maar met goede repositie 8-11 weken, 
bij een persisterende dislocatie 13J/2-17J/2 weken. 
Indien men de methode van het intermetacarpale pennen op de juiste 
wijze toepast, heeft de patiënt in het algemeen na zes weken een normale 
functie. Wanneer men na vier weken de pennetjes verwijdert, is er rönt-
genologisch nog geen consolidatie, toch treedt geen nieuwe luxatie op. 
De langere genezingsduur die Keyser (1962) vindt voor de fracturen 
met goede repositie en voor de fracturen zonder repositie moeten volgens 
onze mening veroorzaakt worden door een langzamer genezing van de 
kapsel. 
Wij menen dat de luxatie bij de Bennett's-fractuur op de voorgrond 
staat. Een goede repositie is in de eerste plaats belangrijk voor de ge-
nezing van de kapsel. 
Aangaande de conservatieve therapie willen wij hier de nadruk leggen 
op het feit dat immobiliseren van de duim in hyperextensie in het al-
gemeen niet de juiste wijze van immobilisatie voor de Bennett's-fractuur 
is. Het doel dat men nastreeft, is extreme abductie van het eerste meta-
carpale en niet van de duim. 
Men wil extreme abductie van het eerste metacarpale bereiken om: 
a. Het eerste metacarpale zoveel mogelijk steun te geven op het os 
multangulum majus (os trapezium). 
b. De werking van de spier die de luxatie veroorzaakt, tegen te gaan 
(de musculus abductor pollicis longus). 
с De hoek tussen het eerste en tweede metacarpale niet te doen ver­
kleinen. 
d. De appositie tussen het volaire, afgescheurde fragment zo goed moge­
lijk te maken. 
De hoogste graad van abductie van het eerste metacarpale kan men 
slechts bereiken met de duim in het MP-gewricht ongeveer 20 graden 
gebogen. Hypcrextensie van de duim heeft een averechts effect op de 
extreme abductie van het eerste metacarpale. (Fig. XIV) . 
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Fig. XIV: 
De immobilisatie van een Bennett's-fractuur. 
Ну perextensie van de duim vermindert de abductie van het metacarpale. 
Flexie van het metacarpo-phalangealc gewricht geeft maximale abductie van het 
metacarpale. 
Conclusies 
1. De fracturen van de carpo-metacarpale gewrichten hebben in het 
algemeen een goede prognose. 
2. Voor de fracturen van de metacarpalia in het tweede tot en met het 
vijfde CMP-gewricht is een spalk, die de pols in 20 graden dorsaal-
flexie immobiliseert en waarbij de MP-gewrichten worden vrijgela­
ten, een afdoende therapie. 
Op grond van de overwegingen, zoals wij die bij de extra-articulaire 
fracturen van de bases van de metacarpalia beschreven, zouden wij 
een volaire spalk willen adviseren. 
3. Voor de Bennett's-fractuur zouden wij de volgende gedragslijn willen 
adviseren : 
manuele repositie, waarna ingipsen van de eerste straal en de pols, 
er op lettende dat het eerste metacarpale zo ver mogelijk geabdu-
ceerd is (20 graden flexie van het MP-gewricht, de pols in dorsaal-
flexie). Blijkt op de controle-röntgenfoto of op de foto van de vol-
gende dag dat de fractuur toch instabiel is, dan adviseren wij de 
methode van het intermetacarpaal pennen. 
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HOOFDSTUK VII 
DE FRACTUREN BIJ KINDEREN 
Fracturen van metacarpalia en phalangen komen bij kinderen dikwijls 
voor. In het materiaal van Borgeskov (1967) komen de fracturen van de 
metacarpalia het meest frequent voor tussen de 11 en 15 jaar. Een exact 
percentage geeft hij niet op. In ons eigen materiaal zijn van de 562 pa-
tiënten met fracturen van metacarpalia of phalangen 184 personen be-
neden de 17 jaar. Dat is 32.7% van het totale aantal patiënten. Het 
aantal fracturen bij kinderen bedraagt 229, dat is 34% van het totaal 
aantal fracturen van metacarpalia en phalangen. 
Als leeftijdsgrens werd aangehouden 17 jaar, omdat omstreeks het 
zeventiende levensjaar de groeischijven van de metacarpalia en de 
phalangen zich sluiten. 
Blount (1964) meent dat het feit dat fracturen bij kinderen dikwijls 
goed genezen, onafhankelijk van de therapie, heeft geleid tot een onge-
wenste nonchalance. Hij waarschuwt ervoor dat ook bij kinderen frac-
turen voorkomen die, indien niet op de juiste wijze behandeld, aanleiding 
kunnen zijn voor het ontstaan van een ernstig functieverlies. 
Hij merkt daarbij nog op dat er weinig interesse bestaat voor na-onder-
zoek bij kinderen, hetgeen hij wijt aan het gemis van een economische 
drijfveer. 
Wat betreft de behandeling, vestigt hij de aandacht op enkele belangrijke 
punten: 
a. Het laten voortbestaan van een rotatie is een ernstige fout, want het 
leidt tot functieverlies. 
b. Geringe angulatie in het vlak van beweging is verenigbaar met een 
optimaal eindresultaat. (Hij komt niet tot een meer exacte omschrij-
ving van het woord: gering). 
с Naarmate het kind ouder is of naarmate de fractuur meer naar het 
midden van de schacht gelegen is, dient de repositie nauwkeuriger te 
zijn. (Het woord: 'ouder' wordt niet met een exacte leeftijd gepre­
ciseerd ). 
d. Botcontact en verkorting zijn onbelangrijk. 
114 
Weber (1967) voegt hieraan toe: 
a. Alleen een vroege repositie heeft zin, want na enige dagen zit de 
fractuur in het algemeen reeds vast. ( 'Vroeg' en 'enige dagen' wordt 
niet nader omschreven). 
b. Kleine oneffenheden in het gewricht zijn bij kinderen niet zo belang­
rijk als bij volwassenen. Bij verdere groei zal dit zich herstellen en het 
gewricht zal zich aanpassen. 
с Wel belangrijk is het dat soms de groeischijf beschadigd kan zijn 
waardoor er lengte-verschillen en as-afwijkingen kunnen optreden. 
d. Angulaties bij een epiphysiolysis en bij schachtbreuken worden tijdens 
verdere groei vanzelf gecorrigeerd, maar rotatie zal blijven bestaan. 
Mobilisatie vroeger dan drie tot vier weken is volgens Blount (1964) 
niet alleen onnodig, maar zelfs ongewenst. Hij vindt het belangrijker dat 
eerst de weke delen goed genezen. Volgens hem is stijfheid na een 
fractuur te wijten aan een ossale deformiteit of aan een fibrosering van 
weke delen. De laatste kan ontstaan zijn onder invloed van het inwer­
kende geweld of door de herhaalde manipulaties bij het reponeren. 
Weber (1967) waarschuwt voor de Osteosynthese bij kinderen. Hij zal 
alleen dán een Osteosynthese verrichten, aLs de fractuur sterk gedisloceerd 
en op conservatieve wijze niet te reponeren is. Voor de metacarpalia en 
phalangen gebruikt hij bij voorkeur Kirschner-pennetjes. 
Het feit dat er geen na-onderzoeken bij kinderen met fracturen van 
metacarpalia en phalangen aan ons bekend zijn, het feit dat ook Blount 
(1964) zegt dat er helaas zo weinig interesse voor bestaat en boven-
staande raadgevingen omtrent de behandeling der fracturen van meta-
carpalia en phalangen bij kinderen, hebben ons ertoe gebracht niet alleen 
de fracturen van de epiphysen te bewerken, maar ook alle in vorige 
hoofdstukken besproken fracturen voor kinderen nogmaals apart te be-
schouwen. 
Wij menen dat de groep 'incomplete fracturen', 'de fracturen van het 
С M P-gewricht' en van 'de basis van het metacarpale' daarbij achterwege 
gelaten kunnen worden, gezien de goede prognose die deze fracturen 
in het algemeen bleken te hebben. 
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Fracturen bij kinderen 
Incomplete fracturen van metacarpalia 
Fracturen van de epiphysen van metacarpalia 
Fracturen van de CMP-gewrichten 
Fracturen van de bases van de metacarpalia 
Subcapitale fracturen van de metacarpalia 
Fracturen van de schachten van de metacarpalia 
Fracturen van de MP-gewrichten 
Incomplete fracturen van de phalangen 
Fracturen van de epiphysen van de phalangen 
Fracturen van de bases van de phalangen 
Fracturen van de schachten van de phalangen 
Subcapitale fracturen van de phalangen 
Intra-articulaire fracturen van de IP-gewrichten 
Peri-articulaire fracturen van de IP-gewrichten 
Fracturen van de processus unguicularis 
Totaal aantal fracturen 
totaal fracturen 
aantal bij 
fracturen kinderen % terug % 
13 
4 
19 
38 
55 
76 
30 
33 
45 
45 
88 
19 
28 
73 
108 
674 
5 
4 
2 
21 
18 
10 
5 
15 
45 
12 
19 
10 
6 
20 
37 
229 
38.5 
100 
10.5 
18.1 
32.7 
13.2 
16.7 
45.5 
100 
26.7 
21.6 
52.6 
21.4 
27.4 
34.3 
34 
3 
3 
2 
13 
13 
9 
3 
13 
33 
10 
11 
9 
4 
16 
22 
164 
60 
75 
100 
61.9 
72.2 
90 
60 
86.7 
73.3 
83.3 
57.9 
90 
66.7 
80 
59.5 
71.6 
7.1 DE FRACTUREN VAN DE EPIPHYSEN 
De nu volgende gegevens over de fracturen van de epiphyscn zijn een 
samenvatting van datgene wat Bunnell (1956), Böhler (1953), Watson-
Jones (1956), Furlong (1957), Blount (1964) en Flynn 1966) hierover 
meedelen. Slechts daar, waar een afwijkende mening wordt gegeven of 
waar een mededeling wordt gedaan die bij bovengenoemde auteurs niet 
is te vinden, wordt de auteur vermeld. 
De problemen van de fracturen van de cpiphysen van de metacarpalia 
en de phalangcn zijn gelijk. Al deze epiphysen zijn extra-articulair ge-
legen en alle hebben een gelijke histologische bouw. 
Bij fracturen van epiphysen, die bij kinderen vaak voorkomen, is men in 
het algemeen bevreesd voor groeistoornissen en deformiteiten. 
Men kan op grond van de prognose drie soorten epiphyse-fracturen 
onderscheiden. Zij zijn ook röntgenologisch herkenbaar. 
Type 1 : de epiphysiolysis. 
Deze is op de röntgenfoto herkenbaar aan enige dislocatie van de 
epiphysairkem met daarbij een karakteristieke driehoekige afscheu-
ring van de diaphyse. 
Ongeveer 95% van de fracturen van de cpiphysen blijken epiphysioly-
tiden te zijn. De dislocatie kan een ernstige vorm hebben en de repositie 
is niet altijd gemakkelijk. Dit geldt met name voor de epiphysiolysis van 
de proximale phalanx. Daar heeft men door de dikte van het caput van 
het metacarpale geen houvast op de epihpysairkem van de phalanx. 
Na enige dagen blijkt de epiphysiolysis reeds 'vast' te zitten, repositie is 
dan niet meer mogelijk. 
De prognose, ondanks persisterende angulatie is goed. Groeistoornissen 
in de zin van lengteverschillen en deformiteiten komen tengevolge van 
dit type epiphyse-fractuur niet voor. Door het gebruik zal de angulatie 
vanzelf gecorrigeerd worden tijdens verdere groei. Rotatie zal echter 
nooit spontaan verdwijnen. Indien men de rotatie niet herkent en corri-
geert, zal een waardeverlies van de straal optreden. 
De epiphysiolysis van de terminale phalanx is dikwijls, in tegenstelling tot 
de andere epiphysiolytiden, onstabiel. De oorzaak hiervan is de buigpees. 
Deze trekt het distale deel van de terminale phalanx naar volair. Door 
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interpositie van weke delen zal de repositie hier vaak moeilijk zijn. Iselin 
(1958) raadt aan in dat geval een open reductie te verrichten, waarna 
men de fractuur zou moeten immobiliseren met behulp van een intra-
medullair Kirschner-pennetje dat men eventueel transarticulair, tot in 
het caput van de middenphalanx laat doorlopen. (Fig. I I ) . 
Type 2: de fractuurlijn loopt door de epiphysairkem tot in het ge-
wricht. 
Dit type zou slechts zelden voorkomen, men moet rekening houden 
met het optreden van as-afwijkingen en gewrichtsdeformaties. 
Type 3: de 'crush' van de kraakbeenschijf tussen de diaphyse en de 
epiphysairkem. 
Deze is röntgenologisch herkenbaar aan een angulatie of versmalling 
van de groeischijf, zonder dislocatie en zonder de karakteristieke 
afscheuring van het type I. (Flatt 1959, Weber 1967). 
Evenals het type 2 komt ook dit type 3 niet vaak voor. De prognose zou 
hier eveneens slecht zijn met name wat betreft de lengtegroei. 
(Fig. XV, foto's XVII, XVIII , XIX) . 
Fig. XV: 
De fracturen van de epiphyse. 
a. Type 1 - de epiphysiolysis. 
b. Type 2 - fractuur door de kcm. 
с Type 3 - de crush van de groeischijf. 
Behandeling 
Wat betreft de behandeling adviseert men in het algemeen conservatief 
te blijven. Iselin maakt hierop een uitzondering voor de niet te reponeren 
instabiele epiphysiolysis van de terminale phalanx. 
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Immobilisatie in functionele stand van de vinger gedurende twee tot drie 
weken garanderen een optimaal resultaat. James ( 1962 ) een voorstander 
van vroege mobilisatie, ook bij kinderen, adviseert om de betrokken 
vinger slechts aan de naast gelegen vinger te verbinden. Ook die methode 
zou leiden tot een goed resultaat. 
Na-onderzoek 
Op het totale aantal personen met fracturen van metacarpalia en pha-
langcn (562) waren er 184 (32.7%) jonger dan 17 jaar. 
Van deze 184 kinderen hadden 48 patientjes (26.1%) fracturen van de 
epiphysen. 
Het totaal aantal fracturen van de epiphysen was 49, dat is 7.3% van het 
totaal aantal (674) fracturen van metacarpalia en phalangen. 
De verdeling was als volgt: 
type 1: 42 fracturen van phalangen en 2 fracturen van metacarpalia, 
type 2: 1 fractuur van een phalanx en 1 fractuur van een metacarpale, 
type 3: 2 fracturen van phalangen en 1 fractuur van een metacarpale. 
In totaal dus 44 fracturen (89.8%) volgens type 1, 2 fracturen (4.1%) 
volgens type 2, en 3 fracturen (6.1%) volgens type 3. 
Teruggezien werden 36 van deze fracturen (73.5%). 
De behandeling is steeds conservatief geweest. De fracturen werden altijd 
gedurende twee tot drie weken geïmmobiliseerd met een spalk, in functio-
nele stand. 
DE FRACTUREN VAN DE EPIPHYSE VOLGENS HET TYPE I 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 29 (93.6%) 30 (96.7%) 28 (90.3%) 
matig 2 ( 6.5%) 1 ( 3.2%) 3 ( 9.7%) 
slecht — — — 
Verklaring bij type 1. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal vinden wij een geringe rotatie. Patientje meldde zich een 
week na het letsel. De repositiepoging had geen resultaat. 
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— Eenmaal vinden wij een geringe rotatie na een epiphysiolysis van de 
proximale phalanx van de vierde straal. Op de eerste röntgenfoto 
zien wij geen dislocatie van betekenis. De vinger werd in functionele 
stand geïmmobiliseerd met een aluminium spalkje dat over de vinger 
werd gebogen en dat op de pols met kleefpleister werd bevestigd. 
DE FRACTUREN VAN DE EPIPHYSE VOLGENS HET TYPE 2 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 — — 
matig — 1 — 
slecht — — 1 
Verklaring bij type 2. 
Functioneel 'goed' : 
— Het betrof een epiphyse-fractuur van het vierde metacarpale. Bij 
vuistvorming is er een minder prominerend caput. Op de röntgenfoto 
blijkt de groeischijf zich vroegtijdig gesloten te hebben. De normale 
verhoudingen van het gewricht zijn verstoord. 
DE FRACTUREN VAN DE EPIPHYSE VOLGENS HET TYPE 3 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 3 (75%) — — 
matig 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 
slecht — 2 (50%) 3 (75%) 
Verklaring bij type 3. 
Functioneel 'matig': 
•— Eenmaal een geringe rotatie bij flexie. Op de röntgenfoto blijkt er een 
duidelijke verkorting van de phalanx te bestaan. (Foto XVII I ) . 
Functioneel 'goed' : 
— Drie maal ondanks duidelijke verkorting op de röntgenfoto. 
Discussie 
In de groep van patiënten met een epiphysiolysis was 27 maal (87.4%) 
een repositiepoging ondernomen. De dislocatie bleef 13 maal (48.1%) 
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onveranderd. Zes van deze patiënten meldden zich echter pas enige 
dagen na het letsel. 
Aangaande de gevonden rotatie in de groep met de epiphysiolysis ver-
wijzen wij naar hoofdstuk 3, onder immobilisatie, punt 5. 
De fracturen van de epiphysen volgens het type 2 en 3 geven afwijkingen 
wat betreft de lengte van de straal, eventueel gecombineerd met afwij-
kingen in het gewricht. Functiestoornissen behoeven niet altijd voor te 
komen. Over eventueel vervroegd optredende degeneratieve afwij-
kingen in deze veranderde gewrichten kunnen wij geen uitspraak doen. 
Conclusies 
1. De resultaten van dit na-onderzoek stemmen overeen met de gegevens 
die wij in de literatuur gevonden hebben. 
2. De fractuur van de epiphyse volgens het type 1 heeft een goede 
prognose. 
3. Men mag bij een fractuur van de epiphyse volgens type 1 een angu-
latie accepteren tot 25 graden. Rotatie dient echter voorkomen te 
worden. 
4. De fracturen van de epiphysen volgens type 2 en 3 hebben, mits de 
rotatie en de angulatie opgeheven worden, een goede prognose wat 
betreft de functie. 
5. Over het vervroegd optreden van degeneratieve verschijnselen in de 
gewrichten, die door de fracturen volgens type 2 en 3 veranderd zijn, 
kon geen uitspraak gedaan worden. 
6. Immobilisatie in functionele stand op een volaire spalk die tevens 
de pols in functionele stand immobiliseert, gedurende twee tot drie 
weken, is ook naar onze mening de juiste therapie. 
7.2 DE OVERIGE FRACTUREN 
1. De incomplete fracturen: totaal aantal 20 fracturen, teruggezien 16 
(80%). 
2. De extra-articulaire fractuur van de basis van het metacarpale: totaal 
aantal 21 fracturen, teruggezien 13 (61.9%). 
Beide bovenstaande fractuursoorten werden wegens de algemeen goede 
resultaten niet nader geanalyseerd. 
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3. De fracturen van de schacht van het metacarpale: totaal aantal 
10 fracturen, teruggezien werden 9 patientjes (90%). Dislocatie in de 
vorm van verkorting was aanwezig geweest bij 2 van hen. 
DE FRACTUREN VAN DE SCHACHTEN VAN DE METACARPALIA 
BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 8 (88.9%) 9 (100%) 7 (77.8%) 
matig 1 (11.1%) — 2 (22.2%) 
slecht — — — 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal flexieverlies in het derde M P-gewricht van 10 graden. 
Patientje was behandeld met een balverband gedurende vier weken. 
4. Subcapitale fracturen van de metacarpalia. Totaal aantal 18 frac-
turen, teruggezien 13 (72.2%) ; hiervan waren 10 fracturen zonder dislo-
catie of met goede repositie en 3 fracturen met persisterende dislocatie 
(angulatie). 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN DE METACARPALIA 
BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 13 (100%) 13 (100%) 12 (92.3%) 
matig — — 1 ( 7.7%) 
slecht — — — 
Verklaring. 
Bij twee patientjes, 5 en 12 jaar oud, die drie en vijf jaar na het ongeval 
worden teruggezien, blijken de oorspronkelijke persisterende volaire an-
gulaties van 15 en 20 graden te zijn verdwenen. 
Bij een patientje, 14 jaar oud ten tijde van het ongeval, is de hoekstand 
na zeven jaar nog in geringe mate zichtbaar op de röntgenfoto. 
Discussie 
De fracturen behandeld onder de nummers 1, 2, 3 komen niet in aan-
merking voor een statistische vergelijking van de functionele resultaten 
bij de kinderen ten opzichte van volwassenen. 
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5. De extra-articulaire fracturen van de bases van de phalangen. 
In het totale materiaal van basLsfracturcn van phalangen kwam deze 
fractuur 12 maal (26.7%) bij kinderen voor. Hiervan werden terug-
gezien 10 (83.3%). 
Er waren 6 fracturen zonder dislocatie en 4 met persisterende dislocatie. 
DE EXTRA-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE 
PHALANGEN BIJ KINDEREN ZONDER DISLOCATIE OF MET GOEDE 
REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 6 (100%) 2 (33.3%) 6 (100%) 
matig — 3 (50.0%) — 
slecht — 1 (16.7%) — 
DE EXTRA-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE BASES VAN DE 
PHALANGEN BIJ KINDEREN MET PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 2 (50%) 2 (50%) 3 (75%) 
matig 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 
slecht 1 (25%) — — 
Verklaring. 
Functioneel 'goed': 
— bij twee patientjes, 9 en 11 jaar oud, zijn hoekstanden van ongeveer 
15 graden verdwenen. Zij hebben een normale functie. 
Functioneel 'matig': 
— bij een patientje, 7 jaar oud, blijkt een zelfde hockstand röntgeno-
logisch verdwenen te zijn. Toch is er een actief extensieverlies van 
de terminale phalanx van 15 graden. Dit moet berusten op een tendi-
nogene mallet-deformiteit. 
Functioneel 'slecht': 
— bij een patiënt, 16 jaar oud, is bij het na-onderzoek een hoekstand 
van ongeveer 15 graden nog aanwezig. Bij buigen blijft de vinger 
2 cm. uit de handpalm, doordat er 25 graden flexieverlies in het 
M P-gewricht bestaat. 
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Discussie 
De functionele resultaten in de groep van de basisfracturen zonder dislo-
catie verschillen bij kinderen niet significant van de resultaten bij vol-
wassenen, (p = 1). 
De functionele resultaten in de groep van de basisfracturen van de pha-
langen met persisterende dislocatie zijn evenmin significant beter dan bij 
de volwassenen, (p = 0.21). 
6. De fracturen van de schachten van de phalangen. 
In het totale materiaal kwamen 88 schachtfracturen voor, hiervan waren 
19 (21.6%) fracturen bij kinderen. 
Tijdens het na-onderzoek werden 11 (57.9%) van deze fracturen terug-
gezien. 
Het betrof 8 fracturen zonder dislocatie en 3 fracturen met dislocatie 
(twee maal verkorting en eenmaal angulatie naar dorsaal van 15 gra-
den). 
DE FRACTUREN VAN DE PHALANXSCHACHT BIJ KINDEREN, 
ZONDER DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 6 (75%) 7 (87.5%) 8 (100%) 
matig — 1 (12.5%) — 
slecht 2 (25%) — — 
Verklaring. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal na een fractuur met gelijktijdige laesie van de strekpees. 
— Eenmaal ernstige rotatie. 
DE FRACTUREN VAN DE PHALANXSCHACHT BIJ KINDEREN, 
MET PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 3 (100%) 3 (100%) — 
matig — — 3 (100%) 
slecht — — — 
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Verklaring. 
Functioneel 'goed': 
— Twee maal ondanks verkorting een 'goed' functioneel resultaat. 
— Eenmaal een 'goed' functioneel resultaat, ondanks een hoekstand 
van ruim 15 graden naar dorsaal, in de proximale phalanx. 
Discussie 
De functionele resultaten na schachtfracturen van de phalangen met 
goede repositie of zonder dislocatie blijken bij kinderen en volwassenen 
niet significant te verschillen. ( ρ = 1 ). 
Ook de functionele resultaten na deze fracturen met persisterende dislo­
catie verschillen niet significant bij kinderen en volwassenen, (p = 0.53). 
Evenals bij de volwassenen werd ook bij kinderen gevonden dat verkor­
ting van een phalanx geen schade doet aan de functie van de straal. 
7. De subcapitale fracturen van de phalangen. 
In het totale materiaal kwam de subcapitale fractuur van de phalanx 
19 maal voor. Hiervan waren 10 (52.5%) fracturen bij kinderen. 
Tijdens het na-onderzoek werden 9 (90%) van deze fracturen terug­
gezien. 
Van deze 9 fracturen hadden 6 geen dislocatie of een goede repositie. 
Bij 3 fracturen was er een persisterende dislocatie. 
DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN DE PHALANGEN ZONDER 
DISLOCATIE OF MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 4 (66.7%) 6 (100%) 6 (100%) 
matig 2 (33.3%) — — 
slecht — — — 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Twee maal bij een patientje na peeslaesies aan de pols van vroeger 
datum. 
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DE SUBCAPITALE FRACTUREN VAN DE PHALANGEN BIJ KINDEREN, 
MET PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 1 (33.3%) 1 (33.3%) 1 (33.3%) 
matig 1 (33.3%) 1 (33.3%) — 
slecht 1 (33.3%) 1 (33.3%) 2 (66.7%) 
Verklaring. 
Functioneel 'goed': 
— Eenmaal na een schuine fractuur met 15 graden volaire angulatie, 
die na 3 jaar verdwenen blijkt te zijn bij een patientje van 12 jaar 
oud. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal wegens een geringe zijdelingse angulatie. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal door het niet opheffen van rotatie van het caput. 
Discussie 
De functionele resultaten van de subcapitale fracturen met goede repo-
sitie of zonder dislocatie bij kinderen blijken niet significant te verschillen 
van de functionele resultaten bij volwassenen, (p = 0.33). 
De subcapitale fracturen van de phalangen met persisterende dislocatie 
blijken bij kinderen evenmin significant betere functionele resultaten te 
geven dan bij volwassenen, (p = 0.11). 
8. De fracturen van de processus unguiculares. 
In het totale materiaal kwamen 108 fracturen van het processus ungui-
cularis voor. Hiervan waren 37 (34.3%) fracturen bij kinderen. 
Teruggezien werden 22 fracturen (59.5%). 
DE FRACTUREN VAN HET PROCESSUS UNGUICULARIS 
BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 21 (95.5%) 12 (54.5%) 4 (18.2%) 
matig — 7 (31.8%) 17 (77.3%) 
slecht 1 ( 4.5%) 3 (13.6%) 1 ( 4.5%) 
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Verklaring. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal vanwege een volair litteken en actief extensieverlies van 
20 graden. 
Discusne 
De functionele resultaten na fracturen van het processus unguicularis 
verschillen bij kinderen en volwassenen niet significant, (p = 1). 
9. De mtra-articulaire fracturen van de IP-gewrichten. 
In het totale materiaal kwamen deze fracturen 28 maal voor. 
Het aantal bij kinderen bedroeg 6 (21.4%). Teruggezien werden 4 frac-
turen (66.7%). Het betrof 1 communitief-fractuur en 3 unifragmentaire 
fracturen met dislocatie. 
DE INTRA-ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE IP-GEWRICHTEN 
BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed - 1 (25%) 1 (25%) 
matig — 2 (50%) — 
slecht 4 (100%) 1 (25%) 3 (75%) 
Verklaring. 
Functioneel 'slecht': 
— De communitief-fractuur is met ernstige gewrichtsdeformatie ge-
nezen. Het PIP-gewricht heeft een functie-verlies van 50 graden. 
— Bij een patientje van 2 jaar genas een splijtfractuur röntgenologisch 
volkomen. Het gewricht is echter totaal ankylotisch. Een wond over 
deze fractuur genas per secundam. 
— Twee maal gaven de unifragmentaire fracturen een ernstige ge-
wrichtsdeformatie en een functieverlies. 
10. De peri-articulaire fracturen van de IP-gewrichten. 
In het totale materiaal kwamen deze fracturen 73 maal voor. Hiervan 
waren 20 (27.4%) fracturen bij kinderen. Teruggezien werden 16 frac-
turen (80%). 
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Het betrof 7 fracturen van het caput, 3 volaire en 2 collaterale afscheu-
ringsfracturen, 1 afschcuringsfractuur van de middenslip en 3 mallet-
fracturcn. 
DE PERI- ARTICULAIRE FRACTUREN VAN DE IP-GEWRICHTEN 
BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 11 (68.8%) 12 (75%) 5 (31.2%) 
matig 3 (18.8%) 4 (25%) 10 (62.5%) 
slecht 2 (12.5%) — 1 ( 6.3%) 
Verklaring. 
— De 3 volaire en 2 collaterale fracturen genazen functioneel en cosme-
tisch restloos. Röntgenologisch zijn zij nog herkenbaar ( 'matig' ). 
— De afscheuringsfractuur van de middenslip toonde geen dislocatie 
en genas functioneel, cosmetisch en röntgenologisch restloos. 
— De 3 mallet-fracturen hebben omstreeks 20 graden extensieverlies en 
werden ook cosmetisch en röntgenologisch als 'matig' gewaardeerd. 
— Van de fracturen van het caput genazen 5 fracturen functioneel rest-
loos. 
Een fractuur van het caput is röntgenologisch restloos genezen, des-
ondanks is het gewricht volkomen functieloos. 
Eenmaal is het slechte functionele resultaat te wijten aan een persis-
terende dislocatie van een deel van het kopje naar dorsaal. 
11. De fracturen van de MP-gewrichten. 
De fracturen van de MP-gewrichten kwamen in het totale materiaal 
30 maal voor. Hiervan waren 5 (16.7%) fracturen bij kinderen. 
Teruggezien werden 3 (60%) van deze fracturen. Het betrof 2 lineaire 
fracturen zonder dislocatie en 1 communitief-fractuur. 
DE FRACTUREN VAN DE MP-GEWRICHTEN BIJ KINDEREN 
resultaten functioneel cosmetisch röntgenologisch 
goed 3 (100%) 3 (100%) 2 (66.7%) 
matig — — — 
slecht — — 1 (33.3%) 
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12. De fracturen van de CMP-gewrichten. 
De fracturen van de CMP-gcwrichten kwamen in het totale materiaal 
19 maal voor. Het aantal bij kinderen was 2 (10.5%). Beide fracturen 
werden teruggezien (100%). 
Beide fracturen zijn functioneel, cosmetisch en röntgenologisch optimaal 
genezen. 
Conclusies 
1. De fracturen die bij volwassenen een goede prognose hebben wat 
betreft de functie, hebben ook een goede prognose wat betreft de 
functie, bij kinderen. 
2. Behoudens een mogelijk iets gunstiger prognose bij een persisterende 
angulatie subcapitaal of aan de basis van de phalanx, is de prognose 
van de gedisloceerde en niet goed gereponeerde fractuur van de 
phalanx bij kinderen niet aantoonbaar gunstiger dan bij volwassenen. 
3. Als maximum toelaatbare angulatie bij de subcapitale of bij de basis-
fractuur van de phalanx — slechts in het vlak van flexie/extensie — 
mag men 15 graden accepteren. 
4. Als leeftijdsgrens waarboven men een fractuur van de basis of sub-
capitaal van de phalanx 'anatomisch' moet reponcren, adviseren wij, 
op grond van de gegevens uit dit na-onderzoek, de leeftijd van 13 tot 
14 jaar. 
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HOOFDSTUK V i l i 
DE FRACTUREN BIJ BEJAARDEN 
Wij hebben gemeend ook de fracturen bij bejaarden nader te moeten 
bestuderen. De geriatrie verheugt zich in een toenemende belangstel-
ling; de chirurgie en de traumatologie van de bejaarde patiënt heeft ver-
schillende eigen aspecten. 
Als leeftijdsgrens hebben wij aangehouden dat de patiënt ouder was dan 
65 jaar op het moment waarop het letsel plaats vond. Wij menen dat 
hoewel deze leeftijd arbitrair gekozen is, deze toch een acceptabele grens 
zal zijn. 
Van het totale aantal van 562 patiënten met fracturen van metacarpalia 
en phalangen bleken slechts 12 personen (2.3%) ouder dan 65 jaar. 
Aetiologie 
Metacarpalia: 
Drie maal ontstond de fractuur bij een verkeersongeval, drie maal ont-
stond de fractuur door vallen binnenshuis. 
Phalangen: 
Twee maal ontstond de fractuur bij een verkeersongeval, twee maal bij 
een val binnenshuis en twee maal ontstond de fractuur doordat de patiënt 
de vinger knelde. 
Behandeling 
De behandeling van de fracturen van de metacarpalia en phalangen is 
bij de bejaarden in wezen niet anders dan bij de niet-bejaarde patiënten. 
Wel wordt bij deze categorie patiënten sterk gewaarschuwd voor lang-
durige immobilisatie (van Hamersvelt 1960, Butler 1964), daar de ge-
wrichten bij bejaarden sneller verstijven, hetgeen op hogere leeftijd 
meestal een irreversibel proces blijkt te zijn. 
De verstijving treedt niet alleen op in de betrokken vinger, maar ook in 
de pols, de elleboog en de schouder. Deze complicaties verdienen bij de 
behandeling van de bejaarde patiënt de volle aandacht. 
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Fixatie van de fractuur met behulp van een Kirschner-pennetje, kan 
naar onze mening, juist bij bejaarde patiënten een groot voordeel bieden. 
Bij juiste techniek immers, is geen uitgebreidere immobilisatie nodig. 
Na-onderzoek 
Van de patiënten met fracturen van metacarpalia werden geen patiënten 
teruggezien. Een patiënt liet per briefkaart weten dat de hand 'prima' 
genezen was. Door een val tegen een kast had hij een dwarse schacht-
fractuur van het vijfde metacarpale zonder dislocatie. Hij werd be-
handeld met een dorsale gipsspalk in functionele stand, waarbij de MP-
gewrichten waren vrij gelaten. Na drie weken werd de immobilisatie 
beëindigd. 
Van de patiënten met fracturen van de phalangcn werd 1 patiënt terug-
gezien. 
Bij een val van een trap was een infractie ontstaan van de basis van de 
proximale phalanx van de vijfde straal. De fractuur was restloos ge-
nezen, er was een normale functie. 
Hij was behandeld met een volaire spalk in functionele stand, gedurende 
ongeveer drie weken. 
Conclusies 
1. De groep bejaarde patiënten in dit materiaal en het aantal terug-
geziene patiënten is te klein voor een waardevolle analyse. 
2. Het lijkt belangrijk ook aan dit onderdeel van de traumatologie in de 
toekomst meer aandacht te schenken. 
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HOOFDSTUK IX 
DE GECOMPLICEERDE FRACTUREN 
De fracturen van metacarpalia en met name de fracturen van phalangen 
zijn dikwijls gecompliceerd. 
Hoewel deze letsels, in beginsel, geen andere therapie vereisen dan andere 
gecompliceerde fracturen, doen zich hier toch een aantal specifieke 
problemen voor, namelijk: 
A. Het vaak ontbreken van een 'surplus' aan huid. 
Dat is dan ook de reden waarom Flatt (1959) adviseert een wondrand-
excisie zo 'sparend' mogelijk te verrichten. Is er toch een tekort aan huid 
ontstaan, dan moet men volgens hem een huidtranplantaat ter sluiting 
van de wond gebruiken. 
Iselin ( 1958) weet dat de lengte van de phalanx onbelangrijk is. Hij zal 
de phalanx op de plaats van de fractuur inkorten, waardoor aan huid 
gewonnen wordt. 
Hoewel hij een voorstander is van uitgestelde behandeling van ernstige 
letsels, is hij evenals vele anderen (onder meer Furlong 1957 en Flatt 
1959) van mening dat het belangrijkste in de behandeling van de 'open 
fractuur' is er een 'gesloten fractuur' van te maken. 
B. De neuro-vasculaire laesies. 
Hierover zeggen Rank en Wakefield (1960) dat spontane zenuwregenc-
ratie in het distale deel van de vinger een frequent voorkomend ver-
schijnsel is, doch in het proximale deel van de vinger mag men er niet op 
rekenen. Men dient de sensibiliteit van de vinger te testen en de zenuw 
zonodig primair te hechten. 
London (1967) vergelijkt 39 primair gehechte en 46 niet-gehechtc 
zenuwlaesies van de hand en de vingers. Hem blijkt dat in 20% van de 
gehechte en in 35% van de niet-gehechte zenuwen een goede differen-
tiatie bestaat voor 'stomp' en 'scherp'. 
Hoewel hij niet meedeelt wie de hechtingen verrichtten, concludeert hij 
als volgt: 'Less gifted surgeons have little to offer in repair'. Hij adviseert 
de nervi digitales dorsales in het geheel niet te hechten en de nervi digi-
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tales palmares alleen indien deze in de reeds bestaande wond duidelijk 
zichtbaar zijn. Indien nodig kan later altijd nog een secundaire hechting 
door een expert verricht worden. 
De laesie van één arterie zal zelden een bedreiging vormen voor de vitali-
teit van de vinger, maar daar de zenuw samen met de arterie verloopt, 
betekent doorsnijding van de arterie meestal ook doorsnijding van de 
zenuw. 
C. De peeslaesies. 
Op de techniek en de prognose bij het herstellen van pezen en hun 
functie in het algemeen, door middel van een primaire of secundaire 
ingreep, door een peestransplantaat of een tenolysis, willen wij niet in-
gaan. Wij willen slechts weergeven, wat wij in de literatuur hebben ge-
vonden over het hechten van pezen bij fracturen. 
Curry (1946) acht het vanzelfsprekend dat peeslaesies, tegelijk met de 
fractuur worden verzorgd. 
Posch (1953) daarentegen meent dat, wanneer er een fractuur aan-
wezig is, de buigpees in de vinger nooit primair mag worden gehecht. 
Rank en Wakefield (1960) vinden het een moeilijk probleem en wensen 
hierover geen uitspraak te doen. Wel geven zij deze wijze stelling: 
'Physical continuity in these structures is insufficient, they must function'. 
Lipscomb (1963) gaat tijdens de lezing die hij geeft op de vergadering 
van de 'South-Western' vereniging van chirurgen, uitgebreid in op de 
verzorging van gecompliceerde fracturen van de phalangen. Hij meent 
dat men bijzondere zorg moet besteden aan het bedekken van botten, 
pezen en zenuwen. 
Maar het woord peeslaesies komt in zijn betoog niet voor! 
James (1962) vindt de laesies van het extensie-apparaat over een frac-
tuur een van de moeilijkste problemen uit de handchirurgie. 
Bij zijn patiënten is het na een primaire hechting zelden tot een vol-
ledige functie gekomen. Indien het een intra-articulaire fractuur betreft 
gecombineerd met een laesie van het extensie-apparaat, dan adviseert 
hij een primaire arthrodese in functionele stand te verrichten. 
Een voorvechter van de primaire hechting van de buigpees is Verdan 
( 1964). De risico's van een peestransplantaat op later datum, vergeleken 
bij de goede resultaten en de eenvoud van een primaire hechting vindt hij 
aanzienlijk. Bij het uitvoeren van de primaire hechting dienen echter 
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de omstandigheden gunstig te zijn. Hiertoe behoort ook een 'schone' 
wond. Het lijkt ons zeer waarschijnlijk dat een fractuur de omstandig-
heden ongunstig maakt. Verdan vermeldt dat echter niet. 
Flynn (1966) meent dat het primair hechten van de buigpees in het 
'niemands-land' slechts onder optimale condities en door een ervaren 
handchirurg mag geschieden. Over het extensie-apparaat in het algemeen 
zegt hij dat dit een mindere neiging heeft tot vorming van adhaesies en 
contracturen en derhalve een betere kans op herstel biedt. 
9.1 DE GECOMPLICEERDE FRACTUUR MET PEESLAESIE 
Na-onderzoek 
Het aantal gecompliceerde fracturen van phalangen in ons materiaal 
bedraagt 45 (9.9%). Hierbij zijn de gecompliceerde fracturen van de 
processus unguicularis niet mee gerekend. 
Er waren 15 fracturen (33.3%) met 16 peeslaesies, waarvan er 15 pri-
mair werden gehecht. 
Een patiënt had fracturen van de tweede phalanx van de tweede, derde 
en vierde vinger. Van alle drie de vingers was de strekpees doorsneden. 
Een patiënt had een semicirculaire verwonding waarbij zowel de buig-
als de strekpees waren doorsneden. 
Discussie 
Vier maal werd de buigpees in het 'niemands-land' primair gehecht. 
Dit leidde vier maal niet tot het gewenste resultaat. 
Eenmaal werd de buigpees niet gehecht, er was een volaire wond met 
een fractuur van het Dl P-gewricht. Er werd gehoopt op een spontane 
arthrodese. Deze deed zich inderdaad voor, zij het in niet-functionele 
stand. Er trad namelijk secundair een luxatie op. 
De extensoren zouden een betere prognose hebben. Wij vinden acht maal 
duidelijke activiteit van de strekpees. Deze wordt echter drie maal teniet 
gedaan door een slechte fractuurstand. Eenmaal is de functie slecht na 
een communitief-fractuur. 
Wij menen dat de slechte fractuurstanden en de callus in tenminste 
4 gevallen adhaesies heeft veroorzaakt met de buigpees. 
Slechts eenmaal is de vingerfunctie goed. Het betrof een intra-articulairc 
fissuur bij een laesie van de strekpees. 
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Bij een patiënt was er een semicirculaire verwonding van de proximale 
phalanx van de vijfde vinger. Zowel buig- als strekapparaat was geheel 
doorsneden. De wond werd na hechten van de buigpees (profundus) en 
van de strekpees gesloten. Er bestaat nu een flexiecontractuur, die een 
ernstige belemmering vormt voor de hand, de sensibiliteit aan de laterale 
zijde van de pink is sterk verminderd. 
Over dit soort laesies is men het in de literatuur eens. De primaire ampu-
tatie verdient hier de voorkeur. (Iselin 1958, Flatt 1959, Merle 
d'Aubigné en Iselin 1963). 
Hoewel in het materiaal van Seiffert (I960) tenminste 10 gecompli-
ceerde fracturen voorkomen, waarvan hij zegt dat ze voor het grootste 
gedeelte zijn slechte resultaten verklaren, noemt hij nergens de peeslacsies. 
Ook Butt (1962) en Borgeskov (1967) noemen in hun publicaties de 
pceslaesies niet. 
Op grond van de gegevens die wij in de literatuur hebben gevonden en 
op grond van de gegevens uit dit na-onderzoek menen wij, dat de buig-
pees in 'niemands-land" bij een fractuur nooit mag worden gehecht. 
Men dient slechts — ten einde een secundaire hechting onder optimale 
condities te laten geschieden — een anatomische repositie en consolidatie 
te bewerken. 
Van het strekapparaat is het bekend dat het in het algemeen minder 
neiging tot adhaesievorming, tot retractie en tot contractuurvorming 
heeft. De kans op een gunstig resultaat zou dus groter kunnen zijn bij het 
primair hechten over een fractuur. 
Wij menen echter ook het primair hechten aan de strekpees over een 
fractuur af te moeten raden op grond van de volgende overwegingen : 
a. Noch James ( 1962), noch wij zelf zagen ooit een goed resultaat van 
een primaire hechting over een fractuur ( met uitzondering van een pri-
maire peeshechting over een intra-articulaire fissuur). 
b. Het extensie-apparaat heeft weinig neiging tot retractie, leent zich 
derhalve goed voor een secundaire hechting. 
с De stand waarin de vinger geïmmobiliseerd moet worden in verband 
met de fractuur zal in het algemeen niet de optimale stand voor een 
gehechte pees zijn. 
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UI 
DE RESULTATEN VAN PATIËNTEN MET FRACTUREN EN PRIMAIR GEHECHTE PEESLAESIES 
vinger localisatie phalanx fractuur pees fractuurstand vingerfunctie peesfunctie 
IP 
2 
DIP 
1 
1 
2 
1 
comm. 
subcap. 
comm. 
dwars 
dwars 
dwars 
Fis.PIP 
flexor 
flexor 
flexor 
flexor 
flexor + extensor 
extensor 
extensor 
spontane arthrodese in strekstand 
goed slecht 
in subluxatie (pees niet gehecht) 
secundaire amputatie 
slecht 
slecht 
goed 
slecht 
matig 
goed 
+ 
+ 
dwars extensor goed slecht + 
4 
4 
4 
5 
5 
3 
1 
PIP 
2 
1 
2 
schuin 
comm. 
dwars 
subcap. 
comm. 
extensor 
extensor 
extensor 
extensor 
extensor 
matig slecht 
niet geweest tijdens het na-onderzoek 
niet geweest tijdens het na-onderzoek 
slecht slecht 
goed slecht 
Concludes 
1. Het primair hechten van een buigpees over een gecompliceerde frac-
tuur van een phalanx is onjuist. 
2. Het hechten van een laesie van het extensie-apparaat over een ge-
compliceerde fractuur van een phalanx kan in het algemeen beter 
secundair gebeuren. 
3. Men dient — ten einde een secundaire hechting onder optimale con-
ditiees te laten geschieden — een anatomische repositie en consoli-
datie te bereiken. 
9.2 DE GECOMPLICEERDE FRACTUUR ZONDER PEESLAESIE 
Na-onderzoek 
Metacarpalia : 
Het betrof 18 fracturen (8.3%). Teruggezien werden 17 van deze frac-
turen (94.4%). 
DE GECOMPLICEERDE FRACTUREN VAN DE METACARPALIA 
resultaten functioneel röntgenologisch 
goed 15 (88.2%) 6 (35.3%) 
matig 1 ( 5.9%) 5 (29.4%) 
slecht 1 ( 5.9%) 6 (35.3%) 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal wegens een flexieverlics in het MP-gewricht van 10 graden 
na een schuine schachtfractuur met verkorting. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal na een schachtfractuur. Patiënt meldde zich zes weken na-
dat een butagasketel op zijn hand was gevallen. De wond wilde niet 
genezen. 
Discussie 
Uit bovenstaande gegevens blijkt duidelijk dat de gecompliceerde frac-
turen van de metacarpalia zonder peeslaesie in het algemeen een goede 
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prognose hebben wat betreft de functie van de hand en de betrokken 
straal. 
Eveneens blijkt hier duidelijk dat bij de metacarpalia een röntgenologisch 
slechte beoordeling weinig zegt over de functie van de hand. 
Hierbij dient vermeld te worden dat ook in deze groep er nimmer sprake 
is geweest van een persisterende rotatie. 
Phalangen: 
Het betrof 30 (6.6%) gecompliceerde fracturen van de phalangen. De 
fracturen van het processus unguicularis zijn hier niet genoemd. Van 
deze 30 fracturen werden er 23 (76.7%) teruggezien. 
De fracturen die tijdens het na-onderzoek werden teruggezien, zijn onder-
verdeeld in twee groepen: 
groep I : gecompliceerde fracturen van phalangen zonder dislocatie (12) 
of met goede repositie (5) , 
groep I I : gecompliceerde fracturen van phalangen met persisterende 
dislocatie (6) . 
Groep I: 
GECOMPLICEERDE FRACTUREN ZONDER DISLOCATIE OF 
MET GOEDE REPOSITIE 
resultaten functioneel röntgenologisch 
goed 12 (70.6%) 13 (76.5%) 
matig 2 (11.8%) 4 (23.5%) 
slecht 3 (17.6%) — 
Verklaring bij groep I. 
Functioneel 'slecht': 
— Eenmaal na een splijtfractuur van het IP-gewricht van de duim. Een 
wond aan de dorsale zijde van dit gewricht granuleerde per secun-
dam dicht. De röntgenfoto is zonder afwijking. Het gewricht is vol-
komen ankylotisch. 
— Eenmaal door rotatie, waardoor de vingers bij buigen over elkaar 
flecteren. Deze fractuur zou dus eigenlijk in de groep met de persiste-
rende dislocatie behoren. 
— Eenmaal wegens adhaesies met de strekpees op de dorsale zijde van 
de middenphalanx. 
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Groep II: 
GECOMPLICEERDE FRACTUREN VAN PHALANGEN MET 
PERSISTERENDE DISLOCATIE 
resultaten functioneel röntgenologisch 
goed 1 (16.7%) — 
matig — 1 (16.7%) 
slecht 5 (83.3%) 5 (83.3%) 
Verklaring bij groep II . 
Functioneel 'goed': 
— Eenmaal na een gecompliceerde fractuur van het MP-gewricht. 
Functioneel 'slecht' : 
— In alle gevallen te verklaren door de fractuurstand. 
Discussie 
De functionele resultaten van de groep met gecompliceerde fracturen 
van phalangcn zonder dislocatie of met goede repositie blijken significant 
beter dan de resultaten van de groep met de persisterende dislocatie. 
(p = 0.009). 
Uit het totale materiaal vielen 10 fracturen in de groep van fracturen 
van phalangen met persisterende dislocatie. Er werden echter maar 
6 fracturen teruggezien. In de totale groep kwam vier maal een secun-
daire dislocatie voor. Of dit vóór of ná een wondverzorging gebeurde is 
niet duidelijk. 
Rank en Wakefield (1960) suggereerden reeds dat de immobilisatie met 
gips, in welke vorm dan ook, bij gecompliceerde fracturen te vaak een 
compromis moest zijn tussen verzorging van het weke-delenletsel ener-
zijds en de verzorging van de fractuur anderzijds. 
Ons onderzoek geeft ondersteuning aan deze opvatting. 
Conclusies 
1. De gecompliceerde fracturen van de metacarpalia, zonder peeslaesies, 
hebben een goede prognose wat betreft de functie. 
2. De gecompliceerde fracturen van de phalangen, zonder peeslaesies, 
hebben een goede prognose wat betreft de functie, indien een anato-
mische repositie en consolidatie wordt bereikt. 
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3. De gecompliceerde fracturen van de phalangen, zonder peeslaesies, 
met persisterende dislocatie hebben een slechte prognose wat betreft 
de functie. 
4. Gezien het significante verschil tussen de groep van fracturen met 
goede repositie en met persisterende dislocatie menen wij dat het niet 
'het belangrijkste' is om van een gecompliceerde fractuur een onge-
compliceerde fractuur te maken. 
5. Wij achten de repositie minstens even belangrijk als het primair 
sluiten van een complicerende wond. 
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HOOFDSTUK Χ 
DE FRACTUREN VAN MEERDERE METACARPALIA 
IN EEN HAND 
De fracturen van meerdere metacarpalia in een hand die gelijktijdig 
ontstaan zijn, moeten vrijwel steeds aan een knelverwonding worden 
toegeschreven. 
Er doen zich dan meerdere problemen voor: 
Het weke-dclentrauma zal meestal ernstig zijn. Dikwijls zijn deze frac­
turen gecompliceerd. De levensvatbaarheid van de huid en onderlig­
gende weefsels kan aanvankelijk moeilijk beoordeeld worden. 
Door de kracht van het inwerkend geweld en door het wegvallen van 
zijdelingse steun kan een ernstige dislocatie ontstaan. 
Steeds zal een uitgebreid haematoom in de diepere ruimten van de hand 
aanwezig zijn, hetgeen op zichzelf al een bedreiging, door latere fibro-
sering, vormt voor de functie van de hand. 
Verscheidene auteurs menen dan ook dat het gebruik van intramedul-
laire (longitudinale) Kirschner-pennetjes — ter fixatie van een of meer­
dere metacarpalia — bij dit soort letsels een onmisbare techniek is om 
herstel van anatomie en functie te bereiken. (Sutro 1951, Iselin 1958, 
Clarkson en Pelly 1962, Lipscomb 1963, Pulvertaft en Campell Reid 
1963). 
Merle d'Aubigné en Iselin (1963) zijn het eens met het gebruik van de 
intrameduUaire Kirschner-pennetjes bij de behandeling van fracturen 
van meerdere metacarpalia. Indien zij echter bemerken dat de fracturen 
na repositie stabiel zijn, dan zullen zij immobiliseren met een circulair 
gipsverband voor de middenhand gecombineerd met een volair spalkje 
voor de bij de betrokken straal behorende vinger. 
Bradford en Dolphin (1966) immobiliseren de stabiele fracturen en ook 
de communitief fracturen op een volaire handspalk. De bij de gebroken 
straal behorende vinger geven zij bovendien een kleefpleister-rekverband. 
Na-onderzoek 
Dit na-onderzoek betreft totaal 188 personen met fracturen van meta-
carpalia. Er waren 18 personen (9.6%) met totaal 48 fracturen (22%) 
van metacarpalia. 
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Dislocatie was er bij 6 personen. Steeds waren er combinaties van dwarse 
en schuine fracturen. Eenmaal betrof het twee subcapitale fracturen. De 
reposities hadden steeds een goed resultaat. 
Nooit werd Osteosynthese, in welke vorm dan ook, toegepast. De therapie 
was immobilisatie gedurende drie tot vier weken met een balverband 
(9 x) of met een dorsale gipsspalk. 
Teruggezien werden 17 patiënten (94.4%) met 45 fracturen (93.7%). 
PATIENTEN MET FRACTUREN VAN MEERDERE METACARPALIA 
· 
resultaten functioneel röntgenologisch 
goed 16 (94.1%) 13 (76.5%) 
maüg 1 ( 5.9%) 3 (17.6%) 
slecht — 1 ( 5.9%) 
Verklaring. 
Functioneel 'matig': 
— Eenmaal bij een patiënt, 62 jaar oud, met subcapitale fracturen van 
het vierde en vijfde metacarpale. 
Er was een goede repositie. Er is nu functieverlies van alle MP-ge-
wrichten. Patiënt is behandeld met een balverband gedurende 4 we-
ken. 
Röntgenologisch 'slecht' : 
— Bij een patientje, 4 jaar oud, zijn de fracturen, na 8 jaar, nog duide-
lijk herkenbaar. 
Bovendien zijn er degeneratieve afwijkingen in de handwortel. 
Discussie 
Wij zijn slechts één serie van patiënten met fracturen van multipele meta-
carpalia in de literatuur tegengekomen. 
Deze serie van 15 patiënten is gepubliceerd door Merle d'Aubigné en 
Iselin in 1963. 
Zij bereikten met de conservatieve therapie zes maal een 'goed' en vier 
maal een 'matig' resultaat. Met behulp van Kirschner-pennetjes bereik-
ten zij vier maal een 'goed' resultaat. Eenmaal pasten zij pulpatractie 
toe met een 'slecht' resultaat. 
Op grond van hun resultaten besluiten zij dat de methode met de Kirsch-
ner-pennetjes de meest bevredigende resultaten geeft. 
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Op grond van onze resultaten zou men kunnen besluiten dat de conser-
vatieve methode de voorkeur verdient. 
Wij zijn echter van mening dat de aard en de combinaties van de frac-
tuursoorten de toe te passen therapie moeten bepalen. 
Conclusies 
1. Zestien, tijdens dit na-onderzoek teruggeziene patiënten met frac-
turen van multipele metacarpalia hebben een optimaal functioneel 
resultaat na conservatieve therapie (94.1%). 
2. In de literatuur acht men het gebruik van intrameduUaire Kirschner-
pennetjes bij deze letsels de aangewezen methode ter bereiking van 
een normale anatomie en functie. 
3. Het is onze mening dat de aard en de combinaties van de fractuur-
soorten de toe te passen therapie moeten bepalen. 
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HOOFDSTUK XI 
SAMENVATTING 
Studerende over de letsels van de hand kregen wij de indruk dat de 
problemen van de fracturen van metacarpalia en vingerphalangen als 
reeds lang afgedane zaken worden beschouwd. 
Het aantal na-onderzoeken dat wij in de internationale literatuur hebben 
kunnen vinden is klein. Een uitzondering hierop vormen de publicaties 
over de Bennett's- en mallet-fracturen. 
Ook het aantal Nederlandse bijdragen die wij over deze fracturen heb-
ben gevonden, mag uiterst gering genoemd worden. 
Over de behandeling van de verschillende soorten fracturen kan men in 
de literatuur soms sterk uiteenlopende adviezen aantreffen. 
De combinatie van bovengenoemde feiten vormen een voorbeeld van 
datgene wat Schmidt in 1967 het Onvoltooid verleden' noemt. 
Een en ander was voor ons aanleiding een onderzoek te doen naar de late 
resultaten bij patiënten die in het verleden behandeld werden wegens 
fracturen van metacarpalia en vingerphalangen. 
In hoofdstuk 2 wordt ingegaan op de behandeling van deze fracturen 
door de eeuwen heen. 
In hoofdstuk 3 worden de algemene gegevens uit de eigentijdse literatuur 
bijeen gebracht in de rubrieken: frequentie, waardeverlies, belangstelling 
voor de behandeling, repositie, mogelijkheden die openstaan bij de im-
mobilisatie, verzorging van het weke-delenletsel, ingrepen ter correctie 
van ongewenste complicaties of resultaten en analyse van de late resul-
taten in het algemeen. 
In hoofdstuk 4 worden de bij het na-onderzoek gebruikte werkwijze, de 
criteria bij de beoordeling en de samenstelling van het materiaal be-
sproken. Het na-onderzoek betrof 218 fracturen van metacarpalia en 
456 fracturen van vingerphalangen. 
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Op grond van gegevens uit de literatuur en na bestudering van meer dan 
achthonderd röntgenfoto's stelden wij een naar onze mening algemeen 
aanvaardbare en sluitende indeling van deze fracturen op. 
Deze indeling blijkt tevens consequenties in te houden voor de toe te 
passen therapie. 
Wij hebben een dergelijke indeling in de literatuur niet kunnen vinden. 
In hoofdstuk 5 worden de extra-articulaire fracturen, elke fractuursoort 
apart, geanalyseerd. Er wordt getracht een oorzaak te vinden voor de 
minder gunstige resultaten. Hierbij dient de repositie als uitgangspunt. 
In hoofdstuk 6 wordt eenzelfde gedragslijn gevolgd voor de fracturen van 
de interphalangeale, de metacarpo-phalangeale en de carpo-metacarpale 
gewrichten, nadat zij onderverdeeld zijn in intra-articulaire fracturen 
en in peri-articulaire fracturen. 
De significantie van de verschillen in functionele resultaten tussen de 
fracturen met en zonder dislocatie werden voor elke fractuursoort ge-
toetst. 
Bij de fracturen van metacarpalia was er nimmer een significant beter 
functioneel resultaat in de groep zonder dislocatie ten opzichte van de 
groep met dislocatie, mits rotatie voorkomen werd. 
Wat betreft de fracturen van de phalangen bleek de goede repositie steeds 
een significant beter functioneel resultaat te geven. 
In hoofdstuk 7 en 8 worden de fracturen bij kinderen en bejaarden nog 
eens apart belicht, enerzijds om te zien of deze fracturen bij kinderen een 
andere c.q. betere prognose hebben, anderzijds om te zien of de frac-
turen bij bejaarden speciale problemen opwerpen bij de behandeling. 
De epiphysiolysis bleek een goede prognose te hebben. De functionele 
resultaten van de overige fracturen bleken bij kinderen niet aantoonbaar 
gunstiger dan bij volwassenen. 
De fracturen bij bejaarden lieten wegens het kleine aantal geen ge-
detailleerde bewerking toe. 
In hoofdstuk 9 volgt een analyse van de gecompliceerde fracturen, waar-
van gezegd wordt dat zij in het algemeen een slechte prognose hebben 
wat betreft de functie. 
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De analyse in dit hoofdstuk is gescheiden in fracturen zonder en met 
peeslaesies. 
Verklaringen voor de minder gunstige resultaten konden worden ge-
vonden, richtlijnen voor de juiste behandeling konden worden opgesteld. 
Onder meer bleek dat het 'gesloten' maken van de fractuur niet de be-
langrijkste phase in de behandeling is; daarentegen werd bewezen dat 
de repositie als minstens even belangrijke ingreep ter behoud van de 
functie gezien moet worden. 
In hoofdstuk 10 worden de patiënten met fracturen van multipele meta-
carpalia nog eens apart beschouwd, daar uit de literatuur naar voren 
komt dat hier vrijwel steeds tot een Osteosynthese moet worden over-
gegaan. 
Wij komen tot de conclusie dat dit standpunt voor een groot aantal ge-
vallen 'overtreatment' betekent. 
Wij menen door onze analyse in staat te zijn duidelijkere en meer ge-
detailleerde richtlijnen voor de therapie van de verschillende fracturen 
van metacarpalia en vingerphalangen te kunnen opstellen. 
Deze richtlijnen werden aan het eind van ieder hoofdstuk voor de be-
treffende fractuursoort gegeven. 
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SUMMARY 
The fractures of the metacarpals and the finger phalanges 
Studies on the late results of fractures of the metacarpals and the finger 
phalanges are few in the Dutch and in the international literature. 
Exceptions are the studies on Bennett's- and mallet fractures. 
The general impression is that the therapy is easy and well-known, and 
that the end results are usually good. 
Due to difficulties encountered in the treatment of some of these fractures 
we decided to evaluate the late results of 674 fractures of these bones. 
After studying the literature and more than 800 X-ray's and following 
the suggestion of Bradford and Dolphin, we divided these fractures into 
categories on the basis of their typical behaviour. 
These categories imply indications for the treatment. 
After a short note on the history of the management of these fractures 
through the ages, the composition of our total of patients is given, also 
the criteria for the evaluation of the late results are discussed. 
Each group of fractures was analysed separately. Taking the type of 
fracture and the reduction of the dislocation as starting points we tried 
to find a cause for the less favorable late results. 
In all the groups of fractures of the metacarpal bones there were no 
significant differences in functional end results for the fractures with and 
without persisting dislocation, provided that there was no rotation. 
A good functional end result depended on the reduction of the dislo-
cation of the phalangeal fractures in most of the groups. 
Fractures of these bones were analysed separately for children and the 
aged. 
There is no proof that the prognosis for these fractures in children is 
better. The reduction of the dislocation in the phalangeal fractures 
proved in children also to be most important to secure a good functional 
end result. 
The group of geriatric patients was too small to allow a reliable analysis. 
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From our analysis it appears that reduction of the dislocation in com-
pounded phalangeal fractures is more important than converting the 
'open' into a 'closed' fracture. 
The final chapters deal with the problems of fractures with tendon lesions 
and of multiple metacarpal bones. 
Conclusions and the correct therapy for each type of fracture are given 
in more detail than we have been able to find in the literature. 
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FOTOBIJLAGEN 

Ia: Dubbelfractuur van het vierde metacarpale, met dislocatie. 
b: Geen rcpositie; geconsolideerd; functioneel 'goed'. 
Ha : Dwarse subcapitale fractuur van het vijfde metacarpale, met dislocatie, 
b: Geen repositie; geconsolideerd; functioneel 'goed'. 
I I I : Status na schuine fractuur van de schacht van het vierde metacarpale. 
Geconsolideerd met duidelijke verkorting; functioneel 'goed'. 
IVa: Fractuur van de schacht van de proximale phalanx met typische dislocatie. 
De buigpecs wordt ernstig bedreigd. 
b: De repositie blijkt niet geslaagd te zijn. Er is een dorsale gipsspalk gebruikt; 
de vinger staat niet in functionele stand, 
c: Geconsolideerd; functioneel 'slecht', (pces-blocgace). 
V: Proximale schachtfractuur van de middcnphalanx, met een dislocatie, die 
pleit tegen de theorie van McNealy en Lichtcnstein. 
Vla : Dwarse subcapitale fractuur van do middcnphalanx, met ongeveer 90 gra-
den rotatie van het caput. 
b: Geen repositie; geconsolideerd; functioneel 'slocht'. 
V i l a : Schuine subcapitalo fractuur mot afglijding naar dorsaal. 
b : Geen repositie; geconsolideerd; functioneel 'slecht'. 
V i l l a : Fractuur van het processus unguicularis. 
b: Verbreding van het processus unguicularis en de vingertop. 
IX: Gedeformeerd processus unguicularis na communitief-fractuur, tevens 
duidelijke verbreding vingertop. 
Xa: Communitief-fractuur. 
b: Niet geconsolideerd; geringe topverbreding. 
X l a : Een intra-articulaire, unifragmentaire fractuur met dislocatie, die ten on-
rechte als mallet fractuur behandeld werd. 
b: Door behandeling in hyperextensie geconsolideerd met subluxatie. 
X l l a : Intra-articulaire communitief-fractuur. 
b: Spontane arthrodese, maar niet in functionele stand. 
X l I I a : Condylfractuur, aanvankelijk geen noemenswaardige dislocatie, 
b: Geconsolideerd; secundaire dislocatie; functioneel 'slecht'. 
X l V a : Intra-articulaire fractuur van het vijfde carpo-metacarpale gewricht, 
b: Subluxatie onder andere door de werking van de musculus extensor 
carpi ulnaris. 
XVa: 
b: 
XVIa : 
b: 
Afscheuringsfractuur van de middenslip van het extensie-apparaat. 
Fragment niet geconsolideerd en groter geworden; functioneel 'slecht'. 
'Corner avulsion'-fractuur. 
Geconsolideerd; functioneel 'goed'. 
XVIIa ; Epiphyse fractuur type 1. Geen repositie. 
b: Geconsolideerd; spontaan opgetreden correctie; functioneel 'goed'. 
X V I I I a : Epiphyse fractuur type 3 (crush van de groeischijf van de tweede pha-
lanx) tevens een subcapitale fractuur van de proximale phalanx. 
b: Er blijkt een duidelijke groei-achterstand van de tweede phalanx, 
functioneel 'goed'. 
X l X a : Epihpyse fractuur type 2, de repositie had een acceptabel resultaat. 
b : Consolidatie; deformatie; vervroegd sluiten van de groeischijf; verkor-
ting; functioneel 'goed'. 
STELLINGEN 
I 
Bij het uitsluiten van een dentogene infectiehaard is een röntgenologisch 
onderzoek alléén, onvoldoende en kan zelfs misleidend zijn. 
II 
Een verlaagd gehalte aan calcium in het bloedserum geeft veelal geen 
enkele informatie over de calciumstofwisseling. 
III 
Het moet in het algemeen beter geacht worden om bij het doorvoeren 
van een ligatuur de Moynihanse klem in een richting tegengesteld aan de 
holle dissector te gebruiken. 
IV 
Optimale fractuurbehandeling kent meer dan de twee röntgenologische 
dimensies. 
V 
Het werkingsmechanisme van anti-lymphocyten-serum berust eerder op 
eliminatie van een deel van het aantal immuno-competente cellen dan 
op steriele inactivatie of 'blindfolding'. 
Β. Α. Μ. ν. d. Werf étal., — Advances in Transplantation, (1968) 133. 
VI 
Het niet-gebruiken van anticoagulantia na micro-vasculaire operaties 
wordt onvoldoende geargumenteerd. 
VII 
Bij het beoordelen van de immuno-electrophorese-preparaten wordt te-
recht veel aandacht besteed aan de immuno-globulinen. Het is gewenst 
dat evenveel aandacht wordt geschonken aan de overige serumeiwitten. 
G. Grant — Clinica Chimica Acta 22 (1968) 31. 

V i l i 
Infecties, vooral die in de buikholte en urinewegen zijn voor de aetiolo-
gie van postoperatieve bloedingen van groot belang. 
Λ R Beil et al. — Am. J. Surg 108 (1964) 324. 
IX 
Het behandelen van een acute artericle afsluiting in een extremiteit met 
ijsblazen is een ernstige kunstfout. 
X 
Wanneer men een röntgenologisch vastgestelde tumor in de maag verder 
diagnostisch wil benaderen, verdient het cytologisch onderzoek de voor-
keur boven de gastroscopie. 
Editorial — The Lancet July 13 (1968) 89. 
В Goodman — M e d J. Aust 51 (1964) 441. 
XI 
De algemene geneigdheid van het lichaam tot vormen van een carci-
noom, moet aangenomen worden bij het vinden van adenomateuze of 
pappilaire tumoren in de tractus digestivus. 
O Eklof — Acta Chir Scan , Suppl 291 (1962). 
S. Porter — A m J Surç. 116 (1968) 13. 
XII 
Het lijkt raadzaam dat chirurgen zich op de hoogte stellen van de tech-
niek en de problemen van de moderne aether-narcose, daar deze de aan-
gewezen methode is voor gebruik in primitieve omstandigheden. 
XIII 
Het medisch jargon maakt te vaak gebruik van onjuiste, verouderde en 
weinig exacte terminologie. 
Om hierin verbetering te brengen, moet het organisatorisch eenvoudiger 
geacht worden om bepaalde uitdrukkingen geheel te vermijden dan om 
lichaamsdelen, gebruiksvoorwerpen en eindproducten van de fruitteelt 
van standaard-afmetingen te voorzien. 



